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INTRODUCCION 
 
 
“La enseñanza virtual es un nuevo paradigma, donde los estudiantes interactúan con 
los contenidos y se apropian de los mismos, situación muy diferente a lo que sucede 
con el manejo de los contenidos en la enseñanza tradicional”.1 
 
El proceso de aprendizaje en el ser humano, tiene diversos componentes que pueden 
provocar que este sea sencillo y eficaz.  El sistema educativo tradicional a través de los 
años ha causado que muchas personas tomen como elemento fundamental del 
aprendizaje la memoria a corto plazo, que  permite aprobar todos los periodos que este 
tiene y culminar una etapa de estudio sin tener un conocimiento verdadero en muchas 
áreas del saber.  La mayor parte de los estudiantes asisten a sus clases a escuchar a 
sus docentes hablar, mientras toman sus apuntes, ya que aun hay docentes que creen 
la premisa de que el aprendizaje se da solo a través de la escucha. Por su parte los 
estudiantes solo vuelven a revisar sus apuntes para memorizar y aprobar un examen 
que indica que “tiene los conocimientos claros acerca de determinada temática”, 
cuando en realidad un tiempo después no tiene conocimiento de ello.   
 
Actualmente, los jóvenes estudiantes sienten más atractivo sentarse frente a su 
computador a realizar diversas tareas, teniendo en cuenta esta afirmación, ¿por qué no 
utilizar este medio para difundir conocimientos?. 
 
El modelo educativo clásico tiene como ventaja, que el estudiante sea guiado por un 
docente, puede además recibir orientación en temas determinados y a su vez ser 
supervisado en el transcurso de su aprendizaje. 
 
 
                                                 
1 SAMAR, María E. AVILA, Rodolfo E. Materiales Instruccionales en la Enseñanza Virtual de la Histología 
y la Embriología Humana.  Univ. Nal de Córdoba. Pág. 3(11). Argentina, 2007.  Disponible en: 
http://www.congonat.org/9congrso/trabajo.asp?id_trabajo=2&tema=24   
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Por lo tanto, sería interesante agregar a todas estas virtudes, elementos que 
promuevan el interés de cada estudiante lo cual aseguraría una mejor apropiación de 
los conocimientos.  
 
De este modo, en el Modelo de Sistema Educativo Mixto, es decir, elementos del 
sistema tradicional y del virtual, “el docente abandona el clásico papel de instructor 
directo y pasa a constituirse en facilitador del aprendizaje en el sentido que ofrece al 
estudiante herramientas que le ayudan a desarrollar su propio proceso de aprendizaje, 
a la vez que atiende sus dudas y necesidades”.2 
 
Es necesario que se incluyan nuevas herramientas en el Sistema Educativo Tradicional 
que más que una herramienta se convierta en un factor que pueda ayudar a transformar 
el proceso Enseñanza - Aprendizaje.  
 
“Los cambios metodológicos derivados del acceso universal a la información y la 
comunicación que posibilitan la Internet y el uso de las TIC nos llevan a la aparición de 
un nuevo paradigma de enseñanza que promueve el aprendizaje a través de la 
búsqueda, relación, experimentación y transformación del conocimiento, como bien 
afirma Marques Graells”.3 
 
Por lo tanto, para que exista una educación de calidad debe realizarse continuamente 
una evaluación de los sistemas utilizados y un plan de mejoramiento continuo. Para que 
el sistema actual brinde una educación de este tipo, debe apoyarse en avances 
tecnológicos que no son los  que crean el aprendizaje, pero si son los encargados de 
introducir formas de trabajo diferentes que sean más apetecidas entre los estudiantes 
para generar conocimiento.  
                                                 
2 CORDON, Oscar. ANAYA, Karina.  Enseñanza Virtual: Fundamentos, perspectivas actuales y visión de 
la Universidad de Granada.  Centro de Enseñanzas virtuales de la Univ. De Granada. España, 2003 
Págs. 6 (27).  
 
3 MARQUES G, Pere. Cambios en los centros educativos: Una metamorfosis hacia la escuela del futuro. 
Universidad Autónoma de Barcelona, España. 2000. Disponible en: http://dewey.uab.es/pmarques  
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1. JUSTIFICACION 
 
 
Por medio del presente estudio, se busca contribuir a  mejorar el aprendizaje de la 
Cirugía Oral en la Facultad de Odontología de la Universidad del Magdalena, 
pretendiendo con esta investigación diseñar una herramienta visual, llamada “Manual 
Virtual de Exodoncias”, por medio de la cual se busca reforzar conocimientos teóricos 
impartidos en la cátedra de cirugía de la Universidad antes mencionada, teniendo en 
cuenta la problemática que actualmente se presenta en esta área; ya que las 
habilidades técnicas que deben poseer los estudiantes al ingresar a la clínica, en la 
mayoría de estudiantes no son suficientes. 
 
Por tal razón, se busca que el “Manual Virtual de Exodoncias” posea elementos 
visuales y teóricos que ayuden a mejorar las habilidades que poseen dichos 
estudiantes. Esto se pretende conseguir por medio de videos, imágenes en 3D, fotos, o 
aquellas herramientas virtuales que le permitan al estudiante comprender 
procedimientos quirúrgicos dentro de la exodoncia simple y abierta, más todas las 
implicaciones que estas posean. 
 
Contribuir a una enseñanza de calidad, es una finalidad dentro de este proyecto, 
enfocado más específicamente en el área de Cirugía, por ser  esta una de las falencias 
mas subrayada por los estudiantes de clínica, entre muchas otras. 
 
Es significativo para los  autores de esta investigación aportar a la modernización en 
técnicas de aprendizaje dentro de esta facultad, lo que propicia una mejor formación de 
los odontólogos que egresarán de esta institución, haciéndolos competentes frente a  
profesionales egresados de otras universidades, donde las TICs tiene un papel 
fundamental en la educación superior.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
2.1 ANTECEDENTES 
 
La aplicación de las TICs en la Educación Superior no es un campo inexplorado, hoy 
día contamos con universidades que se han dejado cautivar por las muchas virtudes 
que tiene la tecnología para una enseñanza de calidad y un aprendizaje efectivo, a 
continuación observaremos distintos ejemplos de universidades que se han arriesgado 
a ofrecerles este tipo de avances a sus estudiantes dentro de su formación, de esta 
forma se analizará si es posible  mejorar la calidad de la enseñanza impartida, contando 
con estos elementos que en la actualidad son asequibles a muchas poblaciones.  
 
La Universidad de las Islas Baleares, es un claro ejemplo de lo anteriormente 
mencionado, ya que han trabajado en un proyecto llamado “El Campus Extens“, donde 
pretenden la explotación de las TICs en la docencia universitaria y que tiene como 
objetivo principal que los alumnos tengan acceso a los servicios educativos del Campus 
desde cualquier lugar, de manera que puedan desarrollar personal y autónomamente 
acciones de aprendizaje, tanto desde Mallorca como desde el resto de la Isla, utilizando 
para ello las Telecomunicaciones.  Con este proyecto se buscaba beneficiar a aquellos 
alumnos que tenían difícil acceso a la universidad por razones fundamentalmente 
geográficas, al igual que los estudiantes residentes en la Isla de Foméntela y Menorca. 
 
En este estudio se concluyo que “nos encontramos en unos momentos cruciales para el 
despegue de una amplia aplicación de las TIC en la Enseñanza Universitaria que 
alcance el volumen critico capaz de iniciar un verdadero proceso de cambio.  Lo 
importante de estos tipos de procesos es la utilización de una variedad de tecnologías 
que proporcionen la flexibilidad necesaria para cubrir necesidades individuales y 
sociales, lograr entornos de aprendizaje más efectivos y además  lograr la interacción 
de estudiantes y profesores”. 
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Lo cual corrobora que el pensamiento de progreso de la calidad universitaria está 
arraigado en aquellos docentes y directivos que buscan hacer más competentes sus 
universidades satisfaciendo la demanda actual. 
 
Un modelo de lo que se está mostrando, lo encontramos en el trabajo recientemente 
realizado por Sánchez (2007) donde ha puesto de manifiesto, la importancia que las 
Universidades Andaluzas le están concediendo a las TICs, la cual es de tal forma que 
todas suelen incorporar referencias a ellas en sus estatutos o en los diferentes estudios 
institucionales sobre “La presencia de las Tics en las Universidades Españolas” (Crue) 
algunos de los estudios citados en este trabajo son; Barro (2004) “La tecnología de la 
Información y la Comunicación en el Sistema Universitario Español”, Barro y Burrillo 
(2006) “Las Tics en el sistema universitario español”. 
 
Lo que pone de manifiesto que la Tecnología y la Informática tienen una gran 
importancia en la calidad de la formación brindada a los estudiantes de diversas 
profesiones, por tal razón, es una desventaja que algunas universidades todavía no 
hayan creado la conciencia suficiente de la implementación de estas nuevas 
tecnologías en sus diferentes áreas del saber.  La  creciente implementación de las Tics 
en Universidades Europeas, Norteamericanas, Latinoamericanas e incluso 
Colombianas ha propiciado un ritmo de aprendizaje más rápido y efectivo. 
 
Un ejemplo claro de esto es el siguiente estudio “Material Educativo Multimedia para la 
Enseñanza de Instrumentación en la Odontología”.  Realizado por José S. Tolosa, 
Bárcenas L Josefina y Domínguez H, Antonio en la F.E.S de Iztacala, en el Centro de 
Circuitos Aplicación y Desarrollo Tecnológico de la UNAM, este trabajo surgió como una 
respuesta de los profesores del laboratorio de Instrumentación del Centro de Ciencias y 
de los estudiantes de los primeros cuatro semestres de la carrera de Cirujano Dentista 
de la F.E.S de Iztacala, con respecto a la necesidad de contar con un material en 
formato multimedia que sirviera de apoyo didáctico interactivo y de fácil seguimiento 
para el desarrollo de sus prácticas en la escuela que le permitieran reforzar los 
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conocimientos de una manera fácil y agradable para el aprendizaje ,  por tal razón, 
desarrollaron un software o una versión multimedia del Manual de Practicas del 
Laboratorio de Instrumentación que sirviera igualmente más que de apoyo didáctico de 
apoyo visual a fin de que los estudiantes observaran por medio de imágenes, 
fotografías y videos aquellos procesos que eran difíciles de comprender por medio de 
un manual impreso; para llevarlo a cabo utilizaron una metodología basada en las 
etapas de Dick y Carrey (1990) en el cual realizaron primero una etapa de valoración de 
necesidades luego un análisis de los recursos tecnológicos y posterior a este se realizó 
el diseño y desarrollo del material, al igual que en este estudio la investigación surge de 
la necesidad expresada por los estudiantes y por los docentes de buscar una mejor 
forma de enseñanza de las diferentes competencias en Odontología. 
   
Se ha encontrado además, otras  áreas en la cual se ha destacado el valor que tiene el 
uso de materiales virtuales como en el campo de la Anatomía, que puede apreciarse en 
el estudio efectuado por  la Lic. María Vidal ledo, Dr. Oscar Cañizares Luna, Dra. C. 
Neida Sarasa Muñoz y el Lic. Alfredo Santana Machado  en su investigación titulada  
“Las nuevas tecnologías en la enseñanza y el aprendizaje de la Anatomía Humana”. 
 
En esta se resalta que las posibilidades que ofrece la convergencia de las TICs, su 
desarrollo e integración, constituye una revolución total a la vida humana y al sistema 
de la enseñanza. La educación es uno de los pilares indiscutibles en el que debe 
sustentarse este desarrollo, por lo cual los autores de esta investigación opinan que la 
didáctica particular de la Anatomía gesta un cambio radical que transita con grandes 
perspectivas entre otros, por las TICs (Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones) y la posibilidad real de trabajar en gran escala el proceso de 
enseñanza-aprendizaje de esta disciplina mediante las Tics, que permitirá dejar atrás la 
dependencia a veces excesiva del cadáver para lograr los objetivos propuestos; se trata 
de una expresión de la negación didáctica que acompaña al desarrollo de cualquier 
proceso.   
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Por medio de este estudio se busca  propiciar un proceso interactivo centrado en el 
estudiante el cual se apoye en la utilización sistemática de galerías de imágenes, atlas 
interactivos, modelos tridimensionales animados, animaciones físicas y de 
procedimientos de videos, cine, etc.   
 
Con la anterior investigación los autores, docentes de Anatomía Humana en Cuba, 
buscaban mostrar la importancia de las TIC en la enseñanza de la Anatomía y el uso 
que hoy día se da a estos recursos, lo que encontraron en su búsqueda realizada por 
internet, fue que de 622000 referencias que tratan de diferentes temas de Anatomía 
Humana, de ellas 99 están relacionadas con el proceso de Enseñanza-Aprendizaje de 
esta disciplina mediante recursos en formato electrónico , lo que indica la vigencia e 
importancia que la introducción de las TICs ha alcanzado en la didáctica particular de 
esta ciencia en la Educación Superior. 
 
No solo lo mencionado anteriormente sirve de evidencia de la creciente introducción de 
las Tics en la educación superior, por tal razón serán citados otros estudios en los 
cuales puede apreciarse las diversas aplicaciones que se le da a la tecnología en 
instituciones superiores como es el caso de la Universidad Nacional Autónoma de 
México, donde se creó una sala llamada “ixtli”, esta sala cuenta con muchos avances 
tecnológicos que tienen la finalidad de brindar apoyo a la investigación y a la enseñanza 
de diversas disciplinas. 
 
En un artículo especial el señor Alejandro Golzarri y Ricardo Ortiz administradores del 
Departamento de Computo de la Facultad de Odontología de la UNAM, comentan las 
virtudes que ha tenido la aplicación de este proyecto dentro de la universidad, además 
expresan que sus resultados han sido positivos porque se ha logrado mejorar el 
aprendizaje de diferentes disciplinas dentro de la institución. 
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Antes de finalizar su redacción concluyen que, la Informática ha impactado a la 
enseñanza de la Odontología de una manera significativa con múltiples ventajas, y ha 
facilitado la apertura del panorama del conocimiento.  Ahora nos obligamos a mantener 
actualizados y mejorar continuamente los métodos de enseñanza, generando nuevos 
conocimientos al respecto y en algunos casos implementando técnicas probadas.  Al 
entrar en esta dinámica ahora es indispensable manejar en conjunto las Tecnologías 
Informáticas y las Ciencias de la Salud para estar a la vanguardia en todo momento.    
 
Es imprescindible que continuamente sean evaluados los métodos de enseñanza que 
se emplean dentro de determinada disciplina, pues es una de  las formas  de evaluar 
que los conocimientos impartidos al estudiante se estén presentando de un modo que 
propicie un aprendizaje  seguro. Universidades como, la Universidad de los Andes ha 
realizado cambios en algunos de sus modelos de enseñanza, como es en la cátedra de 
introducción a la investigación, en la cual los Sres. Matheus Espinoza, Norelkys Rincón, 
Ángel García realizaron un proyecto denominado, “Diseño, creación e implementación 
de un Manual en formato electrónico para la enseñanza de la investigación documental 
en el ámbito universitario”. 
 
Por medio de este estudio se buscaba crear un material educativo que favoreciera la 
comprensión de contenidos en el área de la investigación documental por parte del 
estudiante, además de facilitar la transferencia de este aprendizaje. 
 
La creación de este Manual y su implementación al interior de esta Universidad trajo 
como resultado lo que será mencionado a continuación. 
 
 Con la creación de este manual mejoró significativamente la comprensión de 
contenidos en el área de investigación documental por parte del estudiante, 
también la transferencia de este aprendizaje al desarrollo de su propia 
experiencia de investigación. 
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 El uso de este Manual permitió reducir el tiempo en el cual los estudiantes 
asimilaban los conceptos en investigación. Esto hizo posible ofertar la unidad 
curricular en un régimen intensivo de 12 semanas, en contraposición al año 
lectivo normal de 36 semanas.  De esta manera se permitió el aprovechamiento 
del tiempo y del espacio universitario, así como la posibilidad de que el 
estudiante avance más rápidamente en su record.    
 
En este estudio luego de su creación y aplicación se llegó finalmente a la siguiente 
conclusión. 
 
Si se considera que uno de los objetivos de la unidad curricular “introducción a  la 
investigación es de formar a los estudiante como usuarios autónomos de las nuevas 
tecnologías, es indiscutible la contribución de este manual en formato electrónico en el 
logro de dicho objetivo. 
 
La transacción que se produce entre el manual y el estudiante, la cual es característica 
del proceso de lectura, determina la construcción de significados por parte del lector e 
influye directamente en el proceso de interaprendizaje de los estudiantes inscritos en la 
unidad curricular Introducción a la investigación. Esto determina el desarrollo de 
competencias tanto de investigación como en el uso de las nuevas tecnologías. 
 
Partiendo de la información anteriormente mencionada, es aplicable dentro  de esta 
investigación  debido a  que por medio de la creación e implementación de este manual 
en formato electrónico, se mostró la eficacia que hay en el aprendizaje cuando es 
utilizada la tecnología para la enseñanza, haciendo más activa y autónoma  la 
participación del estudiante, permitiendo así que este comprenda  y aprenda a su propio 
ritmo.   
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Los anteriores estudios han sido citado como antecedentes dentro de este proyecto, 
debido a que en ellos se evidencia el uso que se le puede dar a diversas herramientas 
virtuales, con el objetivo de mejorar el aprendizaje de diversas disciplinas, lo cual sirve 
como fundamento dentro de esta investigación, ya que el aprendizaje de la cirugía oral 
en lo concerniente a  procedimientos de exodoncias  simples o quirúrgicas, exigen de 
un apoyo visual que permita consolidar conocimientos adquiridos de forma teórica. 
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2.2  DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
En la actualidad se pueden observar avances en todos los campos del desarrollo 
humano. Es innegable que la tecnología con todas sus virtudes ha hecho más sencillo 
el trabajo que antes generaba apatía en la mayoría de personas. 
 
El campo de la informática, el Internet y otros componentes de este gran grupo de 
avances tecnológicos, cobran una gran importancia para el tema tratado a continuación. 
 
Las consultas bibliográficas, objeto de la preparación profesional, hace muchos años se 
enfocaba en la revisión de  libros, revistas y otras fuentes físicas, que en ocasiones 
presentaban y aun presentan, limitaciones que producen desagrado en las actividades 
que muchos estudiantes realizan cotidianamente para la búsqueda de sus 
conocimientos. Algunas de estas limitaciones son: bibliografías descontinuadas, libros 
en mal estado, artículos desactualizados, altos costos en la adquisición de estos, pocos 
ejemplares, si hablamos de una biblioteca universitaria, por estos y otros factores, la 
informática y la Internet han causado tanta aceptación entre los estudiantes de distintas 
disciplinas hoy día. 
 
Es así como se ha hecho necesario a través del tiempo, llevar toda esta información 
que ya se encuentra escrita, a medios virtuales, que generan mayor facilidad al 
consultar apoyado en herramientas como videos, animaciones en 2D y 3D y otros 
elementos multimedia que permiten un mejor entendimiento de los contenidos y un 
proceso más rápido para la actualización de estos. 
 
Lo cual es aplicable a las ciencias médicas como lo expresó Leonel Iriarte (2001), “en 
las ciencias medicas el desarrollo de la informática ha permitido la creación de 
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laboratorios virtuales que apoyan el aprendizaje y la investigación de alumnos, técnicos 
y profesionales como parte del proceso docente educativo”.4  
 
La formación como odontólogos exige del aprendizaje de muchas técnicas para la 
ejecución de la mayor parte de sus procedimientos, además,  conocimientos en 
anatomía  topográfica y descriptiva de cabeza y cuello en general; hasta la morfología 
de un órgano dental. 
 
Es por ello, que los estudiantes de esta profesión presentan inquietudes en la aplicación 
de la reciente tecnología en los contenidos y enseñanza de diferentes cátedras. No es 
un tabú, actualmente tener conocimiento de que los recursos tecnológicos posibilitan 
una mayor independencia y autonomía en la formación académica profesional, lo que 
trae como consecuencia la adquisición de conocimientos de una forma sencilla y 
actualizada. 
 
Lamentablemente la aplicación de las tecnologías se ha dado en ritmos desiguales en 
varios países, lo que se ha visto influenciado por otros factores como la economía, 
como lo ha resaltado Leonel Iriarte: 
 
“Los sistemas educativos de los principales países en vía de crecimiento como el 
nuestro, no brindan suficiente alternativas a las mentes en formación. Existen, 
dificultades para la adquisición de la literatura especializada, al cual no han escapado 
los profesionales y técnicos dedicados a la actividad”.5 
 
Lo anterior nos indica que, el atraso en los sistemas educativos en países en vía de 
desarrollo, ha estado ligado a la economía principalmente. 
                                                 
4 CALZADILLA, Rodríguez.  L, Orlando. IRIARTE L, Leonel.  Laboratorio Virtual en Anestesiología. 
Memorias II Congreso Latinoamericano de Ingeniería Biomédica. Pág. 2. La Habana (CUBA), Mayo 23 al 
25 del 2001. 
 
5 IBIP Pág. 1 
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La exploración de nuevos recursos tecnológicos o nuevas ayudas metodológicas tardan 
muchos años en ser implementadas, lo cual disminuye la calidad en la formación 
profesional en comparación de otras universidades que continuamente producen 
mejoras en su sistema educativo. Un claro ejemplo de esto es lo expresado por Oscar 
Cordon y Karina Anaya, miembros de la Universidad de Granada (2002 – 2003):  
 
“La enseñanza virtual es flexible y puede complementar otros modelos educativos. El 
modelo presencial clásico tiene varias características positivas que la enseñanza virtual 
no puede suplir, así se pueden complementar ambos modelos para mejorar el 
aprendizaje del alumno en distintas situaciones (modelo mixto)”.6 
 
Por ende, el sistema educativo clásico en otros países presenta diversas 
modificaciones, para contribuir al aprendizaje, y en nuestro país aun rige en la mayor 
parte de centros educativos sin presentar grandes cambios. 
 
“En la conferencia mundial sobre educación superior de la UNESCO en 1998, se 
subrayo el papel que las TIC tienen en el desarrollo educativo y se estableció su 
generalización como marco de acción prioritaria, con el fin de “reforzar el desarrollo 
académico, ampliar el acceso, lograr una difusión universal, entender el saber y facilitar 
la educación durante toda la vida”.7 
 
Aun hoy no son suficientes los esfuerzos que se han hecho por implementar estos 
recursos informáticos en la educación, aunque algunos docentes dentro del programa 
de Odontología de la Universidad del Magdalena han tratado de implementarlos en su 
                                                 
6 CORDON, Oscar. ANAYA, Karina.  Enseñanza Virtual: Fundamentos, perspectivas actuales y visión de 
la Universidad de Granada.  Centro de Enseñanzas virtuales de la Univ. De Granada.  Pág. 12 (27).  
2002 – 2003. 
 
7 VIDAL L, María.  CAÑIZARES L, Oscar.  SARAZA M, Nélida. SANTANA M, Alfredo.  Las Nuevas 
Tecnologías en la Enseñanza  y el Aprendizaje de la Anatomía Humana. Revista Cubana Med. Superior. 
V(18)  No(4). Pág.1. Sep. –Dic. 2004, Ciudad de La Habana. 
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metodología de enseñanza, no han podido conseguir que estas sean un soporte 
fundamental dentro de su cátedra. 
 
Existen algunas cátedras como Cirugía Oral, en la cual se ha conseguido utilizar  
herramientas visuales con imágenes planas y en dos dimensiones; cuando en realidad 
son necesarias imágenes en 3D para lograr una mayor comprensión de las nociones  
anatómicas o de técnicas, en las que no se logra claridad por medio de  fotografías.  
 
Las fotografías, videos y esquemas utilizados en la clase magistral de Cirugía Oral, no 
son asequibles a los estudiantes dentro de esta cátedra, ya que no se encuentran 
archivados en un medio virtual que esté al alcance de todos cuando les surja la 
necesidad de ampliar sus conocimientos, sino que se vuelven elementos que se 
desaprovechan por falta de un lugar de almacenamiento. 
 
En la práctica son pocos los estudiantes a los cuales se les presenta la oportunidad de 
tener experiencias clínicas diferentes, que contribuyan y enriquezcan su conocimiento 
en Cirugía Oral. De igual manera, no existe ningún mecanismo dentro de la Universidad 
del Magdalena, el cual permita que estos casos clínicos  sirvan de experiencia visual  a 
aquellos estudiantes que no se han enfrentado a procedimientos similares, lo que causa 
que este material se olvide en las memorias de los pocos estudiantes que tengan el 
privilegio de presenciarlos.   
 
La enseñanza de la Cirugía Oral en el programa de Odontología de la Universidad del 
Magdalena, se ha impartido desde sus principios en forma magistral, con algunas 
prácticas, más específicamente en anestesia. La gran mayoría de estudiantes que se 
encuentran en la actualidad realizando su práctica clínica, no tuvieron la oportunidad de 
tener un contacto visual  directo o indirecto de un procedimiento quirúrgico que sirviera 
como refuerzo a los conocimientos teóricos aprendidos en el transcurso de la cátedra. 
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El sistema de evaluación clínica exige que desde el primer acercamiento clínico en 
Cirugía Oral, el estudiante tenga claridad a cerca del las técnicas que utilizará durante 
el acto quirúrgico, por tal razón se hace necesario que los fundamentos teóricos sean 
complementados con ayudas visuales que le permitan al estudiante tener un buen 
desempeño durante su actividad; lo que generara seguridad en el operador, y será 
transmitida al paciente a través de un procedimiento sin dolor y sin traumatismos 
locales, que se dan gracias a la buena preparación del estudiante de odontología. 
 
Diversos alumnos dentro del programa, en algunas ocasiones han manifestado el temor 
que sintieron cuando realizaron su primera exodoncia simple o quirúrgica, y el temor 
que aun sienten cuando se enfrentan a un procedimiento que consideran desconocido  
técnicamente, por no haber tenido la oportunidad de observar cómo debe realizarse con 
anticipación. Esta situación es certificada por docentes del área clínica que son 
espectadores del desempeño del estudiante dentro de la cátedra y que además tienen 
conocimiento que algunos dudan de sus habilidades antes de un acto quirúrgico que no 
han presenciado con anterioridad, porque sencillamente no creen tener la claridad 
suficiente para realizarlo. Lo anterior puede evidenciarse en el ejercicio de los 
estudiantes que integran diferentes clínicas.  
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2.3 FORMULACION DEL PROBLEMA 
 
 
 
Basados en el planteamiento anterior, se ha formulado el siguiente interrogante al cual  
se busca dar solución por medio de esta investigación: 
 
 
 
¿Qué diseño y que contenidos teóricos consideran los estudiantes de 
odontología necesarios dentro de un manual virtual de exodoncias, para que sirva 
como una herramienta que favorezca el aprendizaje de la cátedra de cirugía oral 
en la Universidad del Magdalena? 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Diseñar un Manual Virtual de Exodoncias (simples, quirúrgicas y de restos radiculares) 
como una nueva propuesta, en la presentación de contenidos apoyados en 
herramientas visuales que contribuya en el proceso de aprendizaje  en la cátedra de 
Cirugía Oral del Programa de Odontología de la Universidad del Magdalena. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Identificar la necesidad de un Manual Virtual de Exodoncias, basado en lo 
expresado por estudiantes del Programa de Odontología  de la Universidad del 
Magdalena. 
 
 Determinar las temáticas y los tipos de  herramientas visuales que  conformaran 
el Manual Virtual de Exodoncias, por medio de la participación de los estudiantes 
involucrados en el estudio. 
 
 Seleccionar la información existente sobre exodoncias simples, quirúrgicas y de 
restos radiculares mediante el análisis documental, con el fin de realizar un 
compendio que fundamente la parte teórica de la herramienta tecnológica. 
 
 Elaborar la estructura y diseño del Manual Virtual de Exodoncias para la 
enseñanza de la cátedra de Cirugía Oral en el Programa de Odontología de la 
Universidad del Magdalena. 
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4. MARCO TEORICO 
 
La preparación universitaria es un reto donde los directivos, docentes y todo aquel 
responsable de la formación profesional dentro de una institución, se encuentra en la 
obligación de brindar a los estudiantes las mejores metodologías de aprendizaje y todo 
aquello que proporcione una mejor formación con el paso del tiempo. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior la UNESCO (1998) en su ya clásica “Declaración 
mundial sobre la Educación Superior en el siglo XXI: Visión y Acción” nos llama la 
atención sobre todos los cambios que se deben  desarrollar en las universidades tanto 
de tipo tecnológico como culturales y sociales, para adaptarse a las necesidades de los 
nuevos tiempos.  Transformaciones que se siguen reclamando como bien se apuntaba 
en la reciente “Declaración de Quito sobre el Rol de las universidades en la Sociedad 
de la Información” celebrada el 13 y 14 de Febrero del 2003 en Ecuador, al señalar 
dentro de sus conclusiones que “se debe apoyar la modernización de la Educación 
Superior, promoviendo cambios de los paradigmas de pensamiento y acción, que 
garantice un mayor y mejor acceso al conocimiento, así como su mayor y mejor 
cobertura, alta calidad y pertinencia social, valorizando para ello el potencial que las 
nuevas Tecnologías de la Información y de las Comunicaciones (TICs) tienen para la 
Educación” 8 
 
La tecnología se ha convertido en el Boom en preparación universitaria teniendo claro 
que esta aporta a la enseñanza las siguientes ventajas9:  
                                                 
8 BULLÓN FERNÁNDEZ, Pedro.  ALMENARA, Julio Cabero. LLORENTE CEJUDO, M.ª Carmen.  
MACHUCA PORTILLO, Mª Carmen. MACHUCA PORTILLO, Guillermo y ROMÁN GRAVÁN, Pedro. 
Utilización de las TIC en la Facultad de Odontología de la Universidad de Sevilla. Universidad de Sevilla, 
10 de julio de 2007. Madrid, España. Pág. 18 
 
9 CORDON, Oscar. ANAYA, Karina.  Enseñanza Virtual: Fundamentos, perspectivas actuales y visión de 
la Universidad de Granada.  Centro de Enseñanzas virtuales de la Univ. De Granada.  Págs. 6 (27).  2002 
– 2003. 
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 La formación se centra en el estudiante y se adapta a las necesidades y 
características de estos (diferentes ritmos de aprendizaje). El ritmo de 
aprendizaje es marcado por el propio alumno. 
 Flexibilidad para la formación: rompe la coincidencia espacio-temporal. 
 El contenido se puede actualizar de forma rápida y económica. 
 Permite extender la formación a un mayor número de personas. 
 Aumento de las fuentes de información. 
 Fomento del Auto aprendizaje. 
 
La forma como se da el aprendizaje constituye una parte fundamental de la Educación.  
Existen diversas teorías que tienen como fin establecer factores importantes para que 
se dé el aprendizaje, e incluso métodos que permitan que los conocimientos sean 
asimilados de forma efectiva para su posterior utilización.  En el siguiente trabajo de 
investigación “Soporte Hipermedia Adaptativo al Aprendizaje Colaborativo e Individual 
(SHAACI)” en la Universidad de Girona- España (2003), se exponen diversas teorías de 
aprendizaje de las cuales a nuestro parecer las más destacadas son: 
 
Teoría de Aprendizaje Basada en la Experiencia10:                    
Indica que el aprendizaje es el resultado de la experiencia, es decir, que la información 
se asimila solo si es posible experimentar con ella.  Esta teoría define cuatro estados 
principales en el proceso del aprendizaje: 
 Experiencias concretas 
 Observación reflexiva 
 Conceptualización abstracta 
 Experimentación activa 
 
                                                 
10 KOLB, David. Experimental learning: Experience as the source of learning and development.  Prentice 
Hall. Englewood Cliffs. New York, 1984  
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Los dos primeros estados los consideramos fundamentales en la construcción del 
conocimiento de estudiantes universitarios, ya que a través de estos pueden ser 
preparados en su profesión teniendo la oportunidad por medio de la observación y la 
experiencia de poder construir sus propios conceptos y habilidades. 
 
Otra de las teorías destacadas dentro de esta investigación es: 
 
Teoría de Flexibilidad Cognoscitiva11:  
  
Mediante la flexibilidad cognoscitiva se quiere mostrar que el conocimiento puede ser 
reestructurado espontáneamente de muchas maneras, es decir, que es posible adaptar 
las respuestas a las demandas circunstanciales de una forma radical.  Esta flexibilidad 
depende de dos cuestiones: la manera de representar el conocimiento y los procesos 
que operan sobre esas representaciones. 
 
La Teoría de la Flexibilidad Cognoscitiva estudia el proceso de aprendizaje en dominios 
complejos y mal estructurados.  Otro aspecto en el que esta teoría hace hincapié, es 
que el conocimiento debe ser construido dando a los estudiantes la oportunidad de 
desarrollar sus propias representaciones del conocimiento para lograr un aprendizaje 
efectivo. 
 
El Aprendizaje Virtual permite a los estudiantes construir su conocimiento a través de la 
representación de estos, apoyados en la tecnología que contribuye a que sean 
atractivos y de fácil entendimiento lo que propicia un aprendizaje más efectivo.  Además 
este tipo de aprendizaje permite que los estudiantes sean independientes, es decir, que 
tengan un autoaprendizaje, lo cual proporciona dicha flexibilidad. 
 
                                                 
11 SPIRO, R.J and Jehng, J.C (1990). “Cognitive flexibility and hypertext theory and hypertext: Theory and 
technology for the Nonliner and Multidimensional transversal of complex subject matter. In D Nix & R.S. 
Spiro (Eds.). Cognition, Education and Multimedia: Exploring ideas in high technology, (pp. 163-205) 
Hillsdale, N.J. 
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En la Universidad de Granada se realizo un estudio sobre “La enseñanza virtual, sus 
fundamentos y perspectivas actuales”12 que refuerza lo mencionado con anterioridad, 
en el cual se estableció un modelo educativo virtual en el que se esquematiza el 
Aprendizaje virtual de la siguiente manera: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1. Nuevo modelo de aprendizaje virtual centrado en el Alumno 
 
Para optimizar este modelo hay que tener presentes dos aspectos cruciales: la calidad 
pedagógica de los materiales virtuales diseñados, la metodología docente empleada y 
el énfasis en el apoyo personalizado. 
 
Nótese que en esta figura se ha excluido deliberadamente al profesor que obviamente, 
está presente en el proceso de aprendizaje al ser el encargado de generar contenidos 
didácticos de guiar al alumno en su proceso de aprendizaje con objeto de destacar aun 
más la posición central del alumno en el proceso. 
 
Es claro entonces, reconocer hoy que los materiales multimedia, didácticos con un 
contenido de calidad son una herramienta que permite mejorar el aprendizaje en 
                                                 
12 CORDON, Oscar. ANAYA, Karina.  Enseñanza Virtual: Fundamentos, perspectivas actuales y visión de 
la Universidad de Granada.  Centro de Enseñanzas virtuales de la Univ. De Granada.  Págs. 6 (27).  2002 
– 2003. 
ALUMNO 
Referencias Bibliográficas Trabajos y Proyectos 
Contenidos Virtuales Enlaces a Páginas Web 
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muchos ámbitos educativos, lo cual ha impulsado el interés por el desarrollo de nuevas 
tecnologías o modelo de aprendizaje que tiene como un componente fundamental la 
Tecnología y las virtudes que esta implica. 
 
Alrededor del mundo, muchas universidades cuentan con grupos de personas que     
tienen  la iniciativa de crear espacios virtuales o software educativos. En el campo de la 
Odontología se ha podido vincular la tecnología de tal forma que beneficia la formación 
de los profesionales de la Salud Oral. 
 
En el proceso de preparación como profesionales de la Odontología, es necesario  
tener dominio de unos conocimientos, pero también de unas habilidades concretas y 
específicas, por medio de las cuales se garantizará un trabajo de calidad. Para que 
estas habilidades sean adquiridas por los estudiantes que se preparan como futuros 
odontólogos, es necesario que en la metodología de enseñanza después de 
presentarles  teorías de técnicas utilizadas para determinada actividad, se les permita 
tener acceso de forma visual a estos, de esta manera se conseguirá  ratificar cualquier 
conocimiento. 
 
Es preciso tener en cuenta, en la enseñanza de las diversas disciplinas en Odontología, 
que las destrezas dependen en gran medida de tener la oportunidad de advertir la 
forma de proceder y posteriormente concebirlas hasta que sea perfeccionada la técnica. 
 
Teniendo en cuenta la jerarquía de las ayudas visuales en la enseñanza de la 
odontología, se ha establecido la tecnología como un adepto para la instrucción de la 
gran parte de procedimientos odontológicos, lo cual no se ha determinado 
recientemente sino que tiene sus orígenes en los años 80, lo que hace aún más  
acertado la intervención de esta en las universidades que ofertan esta profesión en la 
actualidad. 
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En el campo de la odontología el uso de las TICs viene dado desde la aparición de la 
misma. A finales de los años 80 se hace evidente la incorporación de los ordenadores a 
la docencia universitaria y la asociación americana de escuelas dentales, denominadas 
en la actualidad como la ADEA (Asociación Americana de Educación Dental), comienza 
a liderar y coordinar  la aplicación de las nuevas tecnologías entre sus miembros,  
(Eisner J,1990). Como resultado de esta iniciativa, en 1987 se define el término 
“informática dental” como la aplicación de estas nuevas tecnologías en el campo de la 
investigación, administración, clínica y docencia en Odontología (Eisner J, 1987).  
 
En 1988 se crea un Comité Especial en Estados Unidos de Norteamérica sobre la 
Información de las Tecnologías y se comienza a desarrollar un plan estratégico 
consistente en simulación con pacientes, sistemas clínicos de apoyo, vídeos preclínicos 
de enseñanza y desarrollo de cursos y curricular electrónicos. Es evidente que el rápido 
desarrollo de las tecnologías y la adaptación de la Tics han revolucionado la dinámica 
administrativa y docente en las universidades de Odontología a nivel internacional13. 
 
En el área de Cirugía Oral son escasos los estudios en los que se evidencia la 
integración de la tecnología para su enseñanza, por este motivo es referenciado 
primordialmente en esta investigación, un proyecto elaborado en la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional de Colombia por la Dra. María Doris Consuelo 
Ballesteros el cual tuvo como resultado la realización de un Curso de Cirugía Oral 
(2003) que se encuentra incluido en la Biblioteca Virtual de la misma universidad. 
La Universidad Virtual es un programa institucional de la Universidad Nacional de 
Colombia, liderado por la Vicerrectoría General, que ofrece cursos interactivos en línea 
a nivel de pregrado y postgrado. Estos cursos además de ser un apoyo a la docencia 
                                                 
13 BULLÓN FERNÁNDEZ, Pedro.  ALMENARA, Julio Cabero. LLORENTE CEJUDO, Mª Carmen.  
MACHUCA PORTILLO, Mª Carmen. MACHUCA PORTILLO, Guillermo y ROMÁN GRAVÁN, Pedro. 
Utilización de las TIC en la Facultad de Odontología de la Universidad de Sevilla. Universidad de Sevilla, 
10 de julio de 2007. Pág. 25. Madrid, España 
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presencial, pretenden ser una herramienta de estudio y capacitación autónoma para los 
usuarios de la red. 
La Universidad Virtual se mantiene en continua actualización y desarrollo en sus 
sistemas informáticos para apoyar y perfeccionar los procesos de enseñanza 
aprendizaje de los diferentes temas y asignaturas puestas en la red. 
La Cirugía Oral es una de las asignaturas nucleares de la carrera de Odontología y pilar 
importante para el desarrollo de una práctica integral de la profesión. Se han realizado 
todo tipo de estudios para profundizar entre otros temas en el diagnóstico, la 
terapéutica y las complicaciones de diferentes temas de Cirugía, sin embargo la forma 
tradicional de transmitir el conocimiento en ésta área ha sufrido escasas modificaciones 
y la realidad es que se obtienen resultados poco satisfactorios en la práctica clínica. 
En busca de desarrollar habilidades y destrezas en la valoración clínica, la valoración 
radiográfica y la comprensión de las bases de diferentes técnicas de Cirugía Oral, se 
presenta éste curso virtual con fotografía clínica, fotografía radiográfica, videos de 
técnicas quirúrgicas, esquemas y animaciones que se muestran de una manera práctica 
y sencilla. 
Apartes significativos de los temas propuestos 
El material fotográfico y de video es original en su totalidad y ha sido realizado durante 
la consulta y práctica clínica con pacientes manejados por la autora del curso, en las 
Clínicas de Cirugía de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de 
Colombia con estudiantes de pregrado y posgrado. Las imágenes de video son 
realizadas con la cámara intraoral de la Facultad de Odontología. 
El diseño de interfaz que posee el Curso Virtual de Cirugía Oral de la Universidad 
Nacional, se presenta de una forma sencilla que permite que todo aquel estudiante que 
acceda a este, obtenga un formato de  fácil consulta y con herramientas visuales que 
ilustran las temáticas contenidas en el curso. Entre las cuales están: 
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 Presentación de conferencias síntesis centradas en los 
conceptos básicos y más importantes de cada tema.  
 Consulta del curso virtual de Cirugía Oral.  
 Presentación de casos clínicos para mostrar la aplicación 
práctica de los temas tratados.  
 Presentación de ayudas audiovisuales (videos) para ilustrar las 
técnicas quirúrgicas y demás procedimientos de cirugía oral.  
 Revisiones de temas específicos en bases de datos.  
 Práctica clínica con asesoría de los profesores del 
departamento.  
En esta línea no podemos dejar de reconocer el esfuerzo que hacen actualmente 
algunas universidades colombianas por estar en la vanguardia de métodos de 
enseñanza en educación superior y más destacable aún, el proceso que a través de la 
universidad nacional se viene dando para contribuir a la formación de odontólogos con 
habilidades que favorezcan su integralidad.  
Fundados en lo precedentemente citado, es primordial reconocer que la herramientas 
visuales o aquellas ilustraciones de actos operatorios que la tecnología nos ha 
permitido construir, son elementales para conseguir que la enseñanza de la Cirugía 
Oral se efectúe de una forma tangible y efectiva. Lo que se comprobara con la  
evolución de las destrezas presentadas por los estudiantes durante su práctica clínica.  
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4.1 Marco Conceptual 
APRENDIZAJE 
Proceso mediante el cual la persona desarrolla capacidades, adquiere conocimientos, 
despliega destrezas y habilidades prácticas, incorpora contenidos informativos, adopta 
nuevas estrategias de conocimiento y acción. Es el objetivo y motivo de toda acción y 
proceso educativo. 
ENTORNO VIRTUAL 
Corresponden a sistemas concebidos para sostener o brindar soporte a las 
comunidades de aprendices que quieren colaborar. Estos medioambientes proponen 
lugares donde los estudiantes pueden interactuar y trabajar, utilizando los diversos 
recursos allí disponibles.  
CAMPUS VIRTUAL 
Parte de una universidad o facultad que ofrece facilidades educacionales a cualquier 
hora y desde, potencialmente, cualquier sitio a través de Internet. 
DISEÑO 
Según el Diccionario de la Real Academia la palabra diseño significa descripción o 
bosquejo verbal de algo, traza o delineación de un edificio o de una figura, 
Concepción original de un objeto u obra destinados a la producción en serie. Por 
lo tanto, para la presente investigación lo que se busca el realizar un bosquejo o 
un modelo de lo que sería el Manual virtual de Exodoncias para su posterior 
desarrollo e implementación. 
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HIPERTEXTO 
Término acuñado por Ted Nelson en 1965 antes de que fuera utilizado por Internet y la 
Red Mundial, y que actualmente hace referencia a textos no lineales que contienen 
hipervínculos y que, con la ayuda de un navegador, permiten al lector pasar a otros 
documentos o a otras secciones de la misma página. 
HIPERVÍNCULO 
Texto o imagen activa o botón marcado con color en una página Web. Al hacer clic 
sobre el mismo (al activar el hipervínculo) se transporta al usuario a otra página o a otra 
parte de la misma página. 
HIPERMEDIA 
Extensión de un hipertexto que incluye otros medios como sonido, gráficos y video. 
INTERFAZ 
Traducida del inglés interface, la interfaz básica de usuario es aquellas que incluye 
elementos como menús, ventanas, teclado, ratón y sonidos que el computador pueda 
emitir; en general, todos aquellos canales por los cuales se permite la comunicación 
entre el hombre y la computadora, esto es, el repertorio de recursos que le permiten a 
este interactuar en un sitio Web y tener el control sobre él desde el punto de vista de la 
navegación. 
MULTIMEDIA 
Es cualquier combinación de texto, arte gráfico, sonido,  animación y vídeo que llega a 
nosotros por computadora u otros medios electrónicos. Es un tema presentado con 
lujos de detalles. Cuando conjuga los elementos de multimedia- fotografías y animación 
deslumbrantes, mezclando sonido, vídeo clips y textos informativos  puede electrizar a 
su auditorio; y si además le da control interactivo del proceso, quedarán encantados. 
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MEDIOS DE ENSEÑANZA 
En el proceso de Enseñanza-Aprendizaje los medios de enseñanza constituyen un 
factor clave dentro del proceso didáctico. Ellos favorecen que la comunicación 
bidireccional que existe entre los protagonistas pueda establecerse de manera más 
afectiva. 
 
TIC (TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LA COMUNICACIÓN)  
Esta expresión engloba el conjunto de tecnologías que conforman la sociedad de la 
información: informática, Internet, multimedia, etcétera, y los sistemas de 
telecomunicaciones que permiten su distribución. 
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5. DISEÑO METODOLOGICO 
 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Según Carlos A. Sandoval Casilimas “Los acercamientos de tipo cualitativo reivindican 
entre otras cosas, las realidades subjetivas e intersubjetivas como los objetos legítimos 
del conocimiento científico y la vida cotidiana como el escenario básico  de 
construcción, constitución y desarrollo de los distintos planos que configuran e integran 
dichas realidades como dimensiones especificas del mundo humano.  
 
Así mismo ponen de relieve el carácter único, multidimensional y dinámico de las 
realidades humanas. Por esta vía emerge la necesidad de ocuparse de problemas 
como la libertad, la moralidad y la significación de las acciones humanas dentro de cuya 
comprensión es la clave para acceder a un conocimiento pertinente y valido de lo 
humano”.14  
 
Apoyados en el anterior punto de vista,  el presente estudio ha sido enmarcado en una 
investigación de tipo cualitativa debido a que se llevara a cabo con la finalidad de 
diseñar y establecer el contenido de un Manual Virtual de Exodoncias, tomando como 
base  la necesidad manifestada por los estudiantes de una herramienta pedagógica, 
que sea empleada en la enseñanza de la cátedra de cirugía oral,  que es impartida en 
el Programa de Odontología de la Universidad del Magdalena (Santa Marta), buscando 
mejorar la preparación en esta área de los profesionales de la salud oral que egresarán 
de dicha institución. 
  
Carlos A. Sandoval Casilimas, expresa en su libro “investigación cualitativa” la intención 
que se encuentra detrás de este tipo de investigaciones.  “La principal diferencia entre 
los llamados enfoques cualitativos y cuantitativos no estriba exactamente en el uso de 
                                                 
14 SANDOVAL C, Carlos A. Investigación Cualitativa. Programa de Especialización en Teoría, Métodos y 
Técnicas de Investigación Social. Editorial CORCAS Ltda. Pág. 17. Santa Fe de Bogotá, 1997 
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números en el primer caso  y en el no uso de estos en el segundo. Las diferencias 
tienen que ver en cambio, con dos razones más importante: en primer lugar, el tipo de 
intencionalidad y en segundo, el tipo de realidad que uno y otro enfoque investigativo 
pretenden abordar. De esos dos elementos básicos devienen las diferencias de tipo 
epistemológico y técnico que es posible identificar en esas dos maneras de encarar  la 
investigación social”15. 
 
Acerca de la intencionalidad, es preciso señalar que los enfoques de corte cuantitativo 
están más por la explicación y la predicción de una realidad social vista desde una 
perspectiva externa considerada en sus aspectos más universales; los de orden 
cualitativos le apuntan más a un esfuerzo por comprender la realidad social como fruto 
de un proceso histórico de construcción visto a partir de la lógica y el sentir de sus 
protagonistas”.16 
 
Dentro de la presente investigación, los protagonistas, estudiantes de Odontología de la 
Universidad del Magdalena, manifiestan un sentir de cambio en la concepción actual de 
la enseñanza de la Cirugía Oral sin menospreciar la ya existente, buscando mejorar una 
condición real a través de la introducción de herramientas que contribuyan a clarificar 
los contenidos teóricos de la cátedra en cuestión. Es desde la subjetividad y la 
intersubjetividad de la población objeto de este estudio que la investigación tiene como 
intención, comprender y dar solución a esta problemática. Por medio de este estudio se 
pretendió contribuir a la solución, identificando inicialmente el problema, además de 
recolectar la opinión de los estudiantes por medio de instrumentos de tipo cualitativo, 
como son los grupos focales con los cuales se puede indagar en el pensamiento de los 
miembros con una  problemática en común, posterior a esto se realiza una 
                                                 
15 SANDOVAL C, Carlos A. Investigación Cualitativa. Programa de Especialización en Teoría, Métodos y 
Técnicas de Investigación Social. Editorial CORCAS Ltda. Pág. 18. Santa Fe de Bogotá, 1997 
 
16 IBIP Pág. 13 
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interpretación de estas opiniones buscando categorizar o resumir en una sola idea el 
pensamiento de todos los participantes de la sesión. 
 
Por lo expresado anteriormente es fácil deducir él porque este estudio es de tipo 
cualitativo, debido a que este está basado en una problemática expresada por los 
miembros de una población en este caso, los estudiantes de odontología de la 
universidad del magdalena, y por medio del conocimiento de esta, y apoyándonos en la 
participación de los estudiantes conseguimos hacer un diseño de un manual virtual de 
exodoncias como propuesta para mejorar la enseñanza de la cátedra de cirugía oral. 
 
5.2 UNIVERSO Y MUESTRA 
 
El universo objeto de estudio dentro de esta investigación son los estudiantes de 
odontología de la Universidad del Magdalena que se encuentran cursando la cátedra de 
Cirugía Oral o que ya la han cursado anticipadamente, que comprende los semestres 6, 
7, 8, 9, y 10.  De dicha población hemos tomado una muestra para poder establecer la 
necesidad que existe de una herramienta virtual que complemente los conocimientos 
teóricos. Nos hemos apoyados en una serie de “informantes claves” que son aquellos 
estudiantes del Programa de Odontología de la Universidad del Magdalena que se 
encuentran en el semestre 2008 – I recibiendo las clases magistrales de cirugía y 
anestesia oral y aquellos estudiantes que se encuentren cursando la clínica I de cirugía 
oral, pertenecientes al séptimo semestre.  
 
El grupo de “informantes claves” son los encargados de dar respuesta  a los diversos 
instrumentos de recolección de información empleados dentro de esta investigación. 
“Este grupo se encuentra conformado por personas que cuentan con un amplio 
conocimiento acerca del medio o problema de estudio”.17  
 
                                                 
17 Instituto de Seguro Social. Actualización 1 de Diciembre del 2000.  Manual de Calidad: Evaluación de 
la Calidad: GRUPOS FOCALES. Disponible en: 
http://www.iss.gov.co/salud/downloads/grupos_focales.doc. 
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5.3 MATERIALES Y MÉTODO 
 
Inicialmente, como paso anticipado a la metodología de la investigación se realizó un 
sondeo, con el cual se buscaba justificar la realización de la investigación por medio de 
la opinión de un grupo de estudiantes del programa de odontología pertenecientes a las 
diferentes clínicas integrales. El sondeo se hizo a través de una encuesta con la que se 
obtuvieron los siguientes resultados: 
 
5.3.1 Análisis de los resultados del primer sondeo 
 
En el programa de Odontología de la Universidad del Magdalena, existe gran inquietud 
por parte de los estudiantes en cuanto a los recursos utilizados para la enseñanza de 
muchas de sus cátedras pero principalmente en el área de cirugía oral para lo cual les 
gustaría contar con una herramienta visual que refuerce los contenidos impartidos en la 
teoría.  
 
En una encuesta aplicada el día 30 de octubre del año 2007 (Grafico1-4 en anexos) a 
un total de 39 estudiantes de 6, 7 y 8 semestre que han cursado y se encuentran 
cursando la cátedra de cirugía oral, el 49% de los encuestados opinan que se hace 
necesario el uso de un manual virtual de exodoncias, donde puedan comprender de 
manera visual y didáctica las técnicas que les han sido explicadas en las clases 
teóricas.  De igual manera, estos mismos estudiantes en su gran mayoría coincidieron 
que al momento de realizar su primera exodoncia sintieron que sus conocimientos 
fueron escasos e insuficientes para realizar su procedimiento con éxito. 
 
Argumentando además, que el  72% de los estudiantes encuestados afirman tener los 
conocimientos básicos de informática, hemos propuesto el uso de estos para la 
utilización de una herramienta virtual que permita afianzar los conocimientos adquiridos 
teóricamente,  mediante la construcción de un manual virtual de exodoncias que  ayude 
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a complementar la enseñanza de la cirugía oral en el Programa de Odontología de la 
Universidad del Magdalena. 
 
Para el desarrollo de esta investigación se aplicó un modelo de investigación 
denominado, Diseño Participativo de un Manual Virtual de Exodoncias. Este modelo 
está conformado por dos fases, en las cuales se encuentran distribuidas las actividades 
que se realizarán durante el desarrollo del estudio, descritas a continuación: 
 
Estructura administrativa 
 
 Grupos de trabajo (informantes claves) 
 Equipo coordinador (Ana López, Albeiro García, Elcy escobar) 
 Líder de la investigación (Amanda soto) 
 
5.4 PRIMERA FASE: CONSULTA A LA POBLACIÓN 
 
Dentro de esta fase se estableció una participación activa de los “informantes claves”, 
quienes junto con los investigadores discutieron el diseño físico y el contenido que 
conformará el Manual Virtual de Exodoncias, con lo cual se garantiza que este suplirá 
las necesidades encontradas en la enseñanza de la Cirugía Oral en la Universidad del 
Magdalena, lo que conllevara a un mejor aprendizaje de los contenidos, para llevar a 
cabo esta primera fase se hizo necesario seguir los siguientes pasos: 
 
 Selección de una comunidad determinada. 
 Detección de necesidades y diagnostico 
 Propuesta de actuación 
 Devolución 
 Evaluación continua. 
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5.4.1 Selección de una comunidad determinada 
 
Para llevar a cabo la aplicación de los diferentes instrumentos para la recolección de 
información relevante dentro de esta investigación, se escogieron sexto y séptimo 
semestre del Programa de Odontología, que son los periodos dentro del pensum 
académico de la Universidad del Magdalena, donde se imparten los primeros 
conocimientos teóricos del Área de Cirugía Oral y los primeros meses de prácticas, 
respectivamente. 
 
Para recolectar la información dentro de esta comunidad se llevo a cabo una técnica 
cualitativa de Grupos Focales, que “es  utilizada para generar interacción comunicativa 
entre un grupo de personas en un mismo sitio y espacio a fin de confrontar ideas sobre 
un tema determinado”.18 
 
5.4.2 Detección de necesidades y diagnostico: 
 
Para el desarrollo de esta etapa se hizo necesaria la aplicación de una técnica 
cualitativa de Grupos Focales en la cual se indago a los estudiantes,  acerca de las 
debilidades y fortalezas que tiene la cátedra de Cirugía Oral en la actualidad. Se busco 
profundizar en las debilidades con el fin de identificar los contenidos o las temáticas que 
requieren ser reforzadas por medio de alguna ayuda visual para su mejor comprensión; 
lo cual nos permitirá evaluar, si las necesidades halladas podrán suplirse mediante  la 
implementación de un Manual Virtual de Exodoncias y de qué manera.  
 
La información recopilada por medio de este instrumento fue utilizada  para realizar un 
análisis y establecer un diagnostico de los ejes temáticos que carecen de profundidad 
además de los focos problemáticos en la enseñanza de la cátedra de Cirugía Oral, a los 
cuales se buscará dar solución por medio de la creación del manual. 
                                                 
18 Instituto de Seguro Social. Actualización 1 de Diciembre del 2000.  Manual de Calidad: Evaluación de 
la Calidad: GRUPOS FOCALES. Disponible en: 
http://www.iss.gov.co/salud/downloads/grupos_focales.doc 
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5.4.3 Propuesta de actuación: 
 
Para llevar a cabo la realización del diseño del Manual Virtual de Exodoncias se tuvo en 
cuenta el modelo de Diseño Instruccional Multimedia propuesto por Lee & Owens19 
quienes describen tres etapas para el diseño de un material para la web como son: 
 
1. Etapa de Análisis: En esta etapa se consideran las necesidades de la población 
a quien va dirigido el software, la definición de los formatos en que se ejecutaría 
el software (CD, Web y PC) y la plataforma tecnológica para la que se 
desarrollaría el mismo, la facilidad de acceso y uso de los recursos tecnológicos 
de los estudiantes, las restricciones y facilidades organizacionales e 
institucionales que tienen los docentes para el desarrollo del proyecto. 
 
2. Etapa de diseño del material: En la presente etapa se definen y se seleccionan 
los contenidos del material, la metodología didáctica para la distribución 
orientada a un aprendizaje activo del estudiante, el diseño del entorno virtual y la 
definición de los medios digitales que se integraran al software. 
 
3. Etapa de implementación y evaluación: En esta fase se realizan las actividades 
de programación, donde todas las pantallas indicadas en el diseño se desarrollan 
con todos los contenidos, imágenes, audio, video e interacciones. Después del 
uso continuo del software se realiza la evaluación del mismo lo que permitirá dar 
continuidad, actualización y modificaciones de este. 
 
Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, este proyecto fue realizado en base a 
las dos primeras etapas descritas por Lee & Owens debido a que el objetivo principal de 
esta investigación es la realización del diseño del Manual Virtual de Exodoncias, por tal 
                                                 
19Lee William, Owens D. (2000). Multimedia-Based Instructional Design, Jossey-Bass. United States 
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razón solo se ejecuto hasta la etapa de diseño, en la cual se realizo el diagrama de 
caso de uso donde se presenta la estructura general del manual y un modelo del  
diseño de la interfaz del mismo, dejando para una etapa posterior el desarrollo e 
implementación de este, debido a que estas etapas deben ser realizadas por un 
profesional experto en ingieneria de sistemas, con la supervisión y colaboración de un 
odontólogo. 
 
Según lo propuesto por Lee & Owens la etapa de análisis se menciono en la fase 
anterior y en esta etapa puede observarse cómo se organizo el diseño del manual 
virtual de exodoncias el cual es mencionado a continuación: 
 
La explicación de la estructura física del diseño final del Manual Virtual de Exodoncias 
se realizo mediante un diagrama de caso de uso el cual, “sirve para especificar la 
comunicación y el comportamiento de un sistema mediante su interacción con los 
usuarios y/u otros sistemas. O lo que es igual, un diagrama que muestra la relación 
entre los actores y los casos de uso en un sistema”. De igual manera, podríamos 
decir, que “los diagramas de casos de uso se utilizan para ilustrar los requerimientos 
del sistema al mostrar cómo reacciona una respuesta a eventos que se producen en 
el mismo”20, los cuales, son básicos para la realización del diseño y desarrollo de 
nuestro objetivo final. 
 
Posterior a la realización de esta estructura física se llevo a cabo la ejecución de un 
modelo del diseño de interfaz grafico, la cual nos permitirá observar de una forma 
más práctica, real y tecnológica lo que podrá llegar a ser el manual virtual de 
exodoncias, cuando se hayan culminado las etapas del modelo Instruccional 
multimedia propuesto por lee & Owens.   
                                                 
20 Colaboradores de wikipedia. Caso de uso. Wikipedia: la enciclopedia libre. Fecha de publicación: 9 de 
julio del 2008. Madrid, España. Disponible en: 
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=casodeusol&oldid=16825843 
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Igualmente, para modelo del diseño de interfaz se tuvo en cuenta como elemento 
principal y fundamental el hipertexto. Debido a que “el hipertexto reúne características 
de flexibilidad, facilidad en su aprendizaje, conocimiento y uso. Se considera como un 
elemento idóneo para que se utilice como integrador multimedia”21. Además de que 
este diseño ha sido realizado con la perspectiva de que el producto final del manual 
virtual de exodoncias sea implementado en una plataforma WEB. 
 
El hipertexto permite que la información pueda ser consultada de diferentes formas, una 
de esas formas y la más importante dentro de este estudio son los enlaces “links” que 
permiten abrir ventanas sucesivas22 
 
El modelo del diseño de interfaz fue incluido en este estudio para dar una guía o 
propuesta a las personas que ejecutaran el desarrollo y la implementación del manual, 
además también se realizo con el fin de dar más claridad a los lectores de esta 
investigación, acerca del diseño de este manual virtual de exodoncias. 
 
Otros elementos multimedia que se utilizaron en el diseño del modelo de interfaz para el 
manual virtual de Exodoncias son: 
 
 Textos explicativos por medio de hipertexto 
 Uniformidad de texto 
 Imágenes 
 Fotografías 
 Animaciones 
 Videos 
                                                 
21  TOLOSA, José S., BARCENAS S., DOMINGUEZ H.J Josefina. Material educativo multimedia para la 
enseñanza de instrumentación en odontología. Centro de Ciencias y Desarrollo Tecnológico, UNAM, 
F.E.S Iztacala, México D.F. 2005, p.4 
 
22 IBIP Pág. 4 
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 Mapa de navegación 
 
Este último, “es una combinación de estructura lineal y ramificada, que permite al 
usuario pasar a través de los contenidos sin apartarse del menú principal, es decir, 
puede regresar y seleccionar de manera rápida la pagina principal”.23 
 
Para llevarse a cabo la instalación o conformación de todos los elementos 
anteriormente mencionados, fue necesario contar con un profesional de la Ingeniería de 
Sistemas, que permitió que el diseño del modelo de interfaz del Manual fuera agradable 
y fácil de utilizar, reforzando lo antes mencionado, este modelo de interfaz se incluyo 
como propuesta a los ingenieros encargados del posterior desarrollo.   
 
Disciplinas en las que se desempeña el Ingeniero de Sistemas asociado a esta 
investigación: 
 
 Arquitecto de la información: Diseño de comunicación para medios digitales. 
Define el sistema de navegación del producto, determina los tipos de enlaces 
(Estructura del hipertexto)  
 Editores de contenido multimedia: Editor de texto, editor de imágenes, editor de 
sonido, editor de video,  
      Editor de animaciones.  
 Diseñador de interfaces: se identifican los elementos de la pantalla, incluye 
(botones, iconos, menús y barras de navegación). 
 
 
 
 
                                                 
23 TOLOSA, José S., BARCENAS S., DOMINGUEZ H.J Josefina. Material educativo multimedia para la 
enseñanza de instrumentación en odontología. Centro de Ciencias y Desarrollo Tecnológico, UNAM, 
F.E.S Iztacala, México D.F. 2005, p.5 
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5.4.3.1 Efectos que surtirán del Manual Virtual de Exodoncias 
 
Con la realización de esta investigación se consiguió la elaboración de las dos primeras 
etapas del modelo de diseño Instruccional multimedia propuesto por LEE & OWENS, lo 
cual es la etapa inicial para la conformación del manual, una vez finalizado el desarrollo 
y la implementación de este, se busca que este sea utilizado como apoyo a la 
enseñanza de la cátedra de cirugía, además que los estudiantes puedan acceder a él 
de una forma atemporal, es decir que sea presentado en una plataforma WEB para que 
estos tengan una acceso libre a este cuando lo consideren necesario, sin necesidad de 
estar en un aula virtual en presencia del docente. Con el fin de que puedan reforzar y 
aprender técnicas que son impartidas en la cátedra teórica de cirugía oral. 
 
5.4.4 Devolución: 
 
En esta etapa se aplico nuevamente la técnica de grupos focales, con el objetivo de 
debatir el diagnostico realizado por el grupo investigador y recolectar propuestas de 
mejoramiento para el diseño del Manual Virtual de Exodoncias.  Por medio de esta 
interacción puede garantizarse que el Manual satisfacerá a los usuarios que acudan a 
éste, debido a que fue elaborado con la participación de los estudiantes de Cirugía Oral 
de sexto y séptimo semestre del Programa de Odontología. 
 
5.4.5 Etapa de evaluación continua: 
 
En esta última etapa, se concreto el diseño definitivo del Manual Virtual de Exodoncias, 
por medio de la incorporación de las propuestas expresadas por los estudiantes. 
 
Igualmente, se realizo una consulta a expertos, en la cual se solicito  la opinión  de los 
docentes del área de Cirugía Oral de la Universidad del Magdalena quienes por medio 
de un formato de evaluación, hicieron una valoración del  producto final  de este 
estudio. 
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5.5 SEGUNDA FASE: ANALISIS DOCUMENTAL 
 
 La segunda fase de la investigación no es dependiente de la finalización de la primera 
fase porque esta fue iniciada desde el mismo momento en el que se estableció el 
diagnostico de las necesidades que son necesarias complementar por medio del 
Manual Virtual. 
 
Siendo el objetivo de esta fase realizar un análisis exhaustivo de todos los conceptos y 
teorías sobre las técnicas utilizadas en una exodoncia simple y quirúrgica como 
fundamento para el contenido del Manual Virtual,  este fue elaborado en base al análisis 
de fuentes secundarias, de acuerdo con los siguientes parámetros conceptuales: 
 
“El análisis documental, es aquella operación que consiste en seleccionar las ideas 
informativamente relevantes de un documento a fin de expresar su contenido  sin 
ambigüedades para recuperar la información en el contenida”24. 
 
Por tal razón, el desarrollo de la investigación comienza con la recopilación y lectura de 
la documentación existente en torno al tema que nos ocupa. Para ello, se llevo a cabo 
una búsqueda de publicaciones, datos,  estudios y otras informaciones, tanto a través 
de consulta bibliográfica tradicional como por medio de Internet.  
 
Existen una serie de pasos para desarrollar el análisis documental y hacer de éste un 
proceso más eficiente, que conduzca a resultados exitosos. Debe considerarse, sin 
embargo, que dicho procedimiento no implica la prescripción de pasos rígidos; 
representa un proceso que ha sido ampliamente utilizado por investigadores de 
distintas áreas y ha ofrecido excelentes resultados.  
 
                                                 
24  SOLIS HERNANDEZ, Isabel. El análisis documental como eslabón para la recuperación de 
información y los servicios.  (En línea). Madrid. Enero del 2001. Disponible en: 
http://www.monografias.com/trabajos14/analisis docum/analisisdocum.shtml. 
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Los pasos para realizar el análisis documental que tienen relación con el estudio 
planteado son25 : 
 
1) Selección y delimitación del tema. Esto se refiere a la selección del tema y a la 
clarificación temática del trabajo a realizar. Se establecen cuáles serán sus límites, se 
puntualiza cuál es el problema y se precisa qué aspectos de éste se considerarán.  
 
2) Acopio de información o de fuentes de información. Una vez definido las 
temáticas a estudiar y determinados los aspectos que de éste se contemplarán, se 
reúne todo el material publicado o inédito, artículos, estudios críticos, monografías, 
ensayos, documentos de archivo, libros, tesis, revistas etc., que pudieran servir para el 
desarrollo de la investigación. Esto no tiene por qué ser rígido, su razón de ser es servir 
como marco de referencia para el desarrollo de la documentación.  
 
En cuanto a la tipología de las fuentes secundarias, se utilizaron todas las disponibles, 
en las cuales según Mauricio Castillo Sánchez, en su libro “Guía para la formulación de 
proyectos de Investigación” se distinguen dos grandes grupos de fuentes de 
información para llevar a cabo la revisión de literatura: 
 
A. Fuentes Primarias (directas). Son información oral o escrita suministradas por las 
personas con las que el investigador entra en contacto directo a través de 
entrevistas, encuestas, conferencias, asesorías, visitas de observación, etc. 
 
B. Fuentes secundarías. Están representadas principalmente por libros, artículos 
publicados en revistas, informes de investigación, memorias de eventos 
académicos, entre otras. 
 
                                                 
25  TAYLOR, S.J. Bogdan R. Introducción a los Métodos Cualitativos de Investigación. Ed. PAIDÓS. 
España, 1987. 
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3) Organización de los datos y elaboración de un esquema conceptual del tema. 
Con el propósito de facilitar la búsqueda e interpretación de los datos, se recomienda -
elaborar un esquema conceptual, en el que se organice gráficamente, estructuralmente, 
los diferentes elementos que se deriven del tema objeto de investigación.   
En este estudio, para llevar a cabo el análisis documental se procedió a realizar una 
matriz o formato (Cuadro 1) en la cual se clasificaron las fuentes de información 
obtenidas sobre Cirugía Oral, donde se coloco el titulo y autor de la misma, de igual 
manera se registro el tipo de publicación, fecha de edición,  y el contenido que hay en 
cada referencia de los temas que nos interesan para el Manual Virtual. Después de 
realizar la clasificación de la bibliografía obtenida se procedió a hacer la lectura, el 
análisis y examen de cada concepto objeto de nuestro manual.  Posterior a este análisis 
se seleccionaron los conceptos más completos, sencillos y de fácil comprensión para 
los estudiantes del Programa de Odontología que accederán al manual virtual.  
 
4) Análisis de los datos y organización. Teniendo un esquema conceptual tentativo 
definido, se procedió a desarrollar los puntos indicados en el esquema, analizando los 
documentos, y sintetizando los elementos más significativos, aquéllos que respondieron 
a los objetivos planteados. Se desarrollaron los elementos, tomando como referencia 
distintos autores y se analizaron las diferencias y semejanzas de los postulados.  
 
5) Redacción del  informe de la investigación y presentación final. Cuando se haya 
dado respuesta a la pregunta que guió la investigación y, en consecuencia, se haya 
dado por culminada la investigación, se inicia su redacción y presentación final del 
contenido del manual virtual.  
 
En síntesis, para el desarrollo del análisis documental se requirió, como condición 
necesaria, un tema seleccionado y delimitado, justificado, producto de la 
documentación o de la reflexión personal.  Igualmente se necesito plantear un marco de 
referencia preliminar que permitió orientar la recolección de la información y la 
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redacción posterior del informe de la investigación. Para el desarrollo, propiamente 
dicho, es imprescindible ser preciso, claro y sintético, lo cual nos permitió abordar sólo 
lo contemplado, lo pertinente, lo que responda a los propósitos de la investigación.                           
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Cuadro 1: FORMATO DE ANALISIS DOCUMENTAL DE LAS FUENTES DE INFORMACION 
TITULO DE LA 
PUBLICACION 
AUTOR – EDICION – 
AÑO 
TIPO DE 
PUBLICACION 
CONTENIDO (TEMAS) 
 
 
 
CIRUGIA BUCO-
MAXILO-FACIAL 
 
Gustavo O. Kruger 
Quinta edición 
Editorial Medica 
Panamericana 
México, D.F, 2002. 
 
 
              
 
LIBRO 
• Principios de la Cirugía 
• Principios de la técnica quirúrgica 
• Introducción a la exodoncia 
• Extracción con pinzas 
• Consideraciones especiales de la 
exodoncia 
 
CIRUGIA BUCAL Y 
MAXILOFACIAL 
Daniel M. Laskin 
Segunda Edición 
Editorial Medica 
Panamericana 
Buenos Aires, Argentina. 
1988 
     
LIBRO 
 
• Extracción de dientes:  
      Exodoncia 
 
CIRUGIA BUCAL Cosme Gay Escoda 
Leonardo Berini Aytès  
Editorial Océano 
Barcelona, España. 2004 
LIBRO  • La cirugía bucal como especialidad. 
Principios básicos de la cirugía bucal. 
Estudio Clínico y radiológico del 
paciente. Información y Consentimiento 
 
 
  • Instrumental y material quirúrgico. 
Asepsia y esterilización 
• Tiempos operatorios en cirugía bucal 
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5.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS Y DESCRIPCION DEL 
PROCEDIMIENTO PARA PROCESAR Y ANALIZAR LA INFORMACION. 
 
Para poder  llevar a cabo la recolección de la información se aplico una técnica 
cualitativa denominada grupos focales, que nos permitió escoger de la 
población un grupo de estudiantes que funcionaron como “informantes claves” 
dentro de la investigación, ya que sus testimonios fueron información valiosa 
para el desarrollo de este estudio. 
 
“Este método tiene su origen en las dinámicas grupales, muy socorridas en la 
psicología, consisten en reuniones de grupos pequeños y medianos (5 a 10) 
personas”.26  
 
Inicialmente se seleccionaron los miembros que integrarían la técnica que tenía 
como objetivo la detección de necesidades; estos miembros fueron escogidos 
en cascadas en los respectivos semestres, el líder de la investigación eligió de 
cada semestre un primer miembro, este a su vez escogió uno de sus 
compañeros y el segundo miembro seleccionó un tercer compañero y así 
consecutivamente  hasta completar 15 estudiantes para cada semestre. 
 
“Según la técnica los grupos focales deben estar organizados para un tema 
específico. Se deben realizar cinco grupos como mínimo o cincuenta como 
máximo”27. 
 
“En un estudio es posible tener un grupo, con una sesión única; varios grupos 
que participen en una sesión cada uno (transeccionales); un grupo que 
                                                 
26 HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto. FERNANDEZ C, Carlos. BAPTISTA L, Pilar.  
Metodología de la Investigación.  Editorial MC Graw Hill, Tercera edición. Capitulo 9, Pág. 465. 
MEXICO, D.F. 2003. 
 
27 Instituto de Seguro Social. Actualización 1 de Diciembre del 2000.  Manual de Calidad: 
Evaluación de la Calidad: GRUPOS FOCALES. Disponible en: 
http://www.iss.gov.co/salud/downloads/grupos_focales.doc  
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participe en dos, tres o más sesiones; o varios grupos que participen en 
múltiples sesiones  (Longitudinales)”28.  
 
Para este estudio fue necesario contar con 6 grupos que participaron en dos o 
tres sesiones cada uno (longitudinal). 
 
De acuerdo a lo anterior se conformaron tres grupos de cinco personas en 
cada semestre. La técnica además de haber sido utilizada dentro de la 
detección de necesidades, se realizo también durante la propuesta de 
actuación y  devolución. 
 
5.6.1 PASOS PARA REALIZAR LAS SESIONES DE GRUPO (según 
Hernández Sampieri)29  
 
1. Se determina el número de grupos y sesiones que habrán de realizarse. 
2. Se invitan a estas personas a la sesión o las sesiones  
3. Cada una de debe efectuarse en un lugar confortable, silencioso y 
aislado. Los sujetos deben sentirse “a gusto”, tranquilos y 
despreocupados. 
 
Con anterioridad a la reunión debe existir un libreto de ésta, elaborado por la 
persona a cargo del desarrollo del grupo focal. Deberá explorar los diferentes 
ámbitos o temas que se deberán evaluar, y cuáles son los aspectos a 
profundizar.  
 
De lo anteriormente mencionado se establecerá “un libreto o guión temático 
que será la guía de la reunión y que solo lo deben conocer el moderador y el 
secretario”30 
                                                 
28 HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto. FERNANDEZ C, Carlos. BAPTISTA L, Pilar.  
Metodología de la Investigación.  Editorial MC Graw Hill, Tercera edición. Capitulo 9. MEXICO, 
D.F. 2003. Pág. 465 
 
29 IBIP Pág. 466 
 
30 Instituto de Seguro Social. Actualización 1 de Diciembre del 2000.  Manual de Calidad: 
Evaluación de la Calidad: GRUPOS FOCALES. Disponible en: 
http://www.iss.gov.co/salud/downloads/grupos_focales.doc 
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“La guía de tópicos o temáticas al igual que en el caso de la entrevista puede 
ser: Estructurada, semiestructurada o abierta. En la estructurada los tópicos 
son específicos y el margen para salirse del tema es mínimo; en la 
semiestructurada se presentan tópicos específicos, aunque el conductor tiene 
libertad para incorporar nuevos temas que surjan durante la sesión, e incluso 
alterar parte del orden en que se tratan los tópicos y en la abierta se plantean 
temas generales para cubrirse libremente durante la sesión”31.   
 
Las personas que se encargaran de los diferentes grupos focales son el 
moderador y el secretario. El primero debe ser una persona analítica y sin 
prejuicios, equitativa en el momento de dar la palabra, sus funciones son: 
 
 Actuar como líder 
 Modular la dinámica del grupo 
 Orientar la discusión del tema 
 Controlar el tiempo. 
 
El secretario o relatador; debe ser una persona observadora, discreta, prudente 
y diligente, sus funciones son: 
 
 Tomar notas, datos básicos de las personas y del moderador 
 Grabar la reunión y transcribir 
 Registrar aspectos no verbales significativos del proceso grupal 
 Elaborar breve informe descriptivo. 
 
 
 
 
                                                                                                                                               
 
31 HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto. FERNANDEZ C, Carlos. BAPTISTA L, Pilar.  
Metodología de la Investigación.  Editorial MC Graw Hill, Tercera edición. Capitulo 9, Pág. 468. 
MEXICO, D.F. 2003. 
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5.6.2 Los resultados de esta técnica se establecerán de la siguiente 
manera: 
 
El análisis de la siguiente información recolectada con esta técnica se llevo a 
cabo en base a las grabaciones tomadas en cada grupo focal, teniendo en 
cuenta, las expresiones y actitudes de los participantes, con los datos 
obtenidos en dichas entrevistas se realizo una categorización de los datos 
obtenidos. 
 
Además se identificaron los problemas comunes que más se repiten en los 
diferentes grupos focales. “Todo esto nos permite la elaboración de un informe 
final”32. 
 
5.7 RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 
5.7.1 RECOLECCION DE DATOS: TECNICA GRUPOS FOCALES 
 
Diagnostico de necesidades basada en la primera sesión de grupos 
focales  
 
Para los estudiantes de sexto y séptimo semestre periodo 2008-I, la cátedra de 
Cirugía Oral les permitió conocer y prepararse en diversas temáticas de forma 
completa como lo es en anestesia oral, los estudiantes consideraron que 
presentaban habilidades y conocimientos claros en esta temática pero a su vez 
refirieron que no abordaron de forma completa y profunda las técnicas para 
exodoncias simple y quirúrgica, consideraron que fue poco el tiempo dedicado 
a esta temática y por tal razón presentaban deficiencias en: odontosección, 
odontotomía, colgajos y elevación de restos radiculares. 
 
Los estudiantes de séptimo semestre mencionaron que los aspectos 
anteriormente mencionados se les dificultaba abordarlos en la práctica clínica,  
                                                 
32 Instituto de Seguro Social. Actualización 1 de Diciembre del 2000.  Manual de Calidad: 
Evaluación de la Calidad: GRUPOS FOCALES. Disponible en: 
http://www.iss.gov.co/salud/downloads/grupos_focales.doc 
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por el limitado conocimiento que tenían de ello, además consideraban que 
algunas de estas teorías se les fueron explicadas dentro de la cátedra pero por 
no contar con ayudas como videos o fotografías, no quedaron lo 
suficientemente claras. 
 
Se considero además dentro de la sesión, la necesidad que hay de utilizar 
ayudas audiovisuales en casi todas las temáticas de Cirugía Oral, 
especialmente aquellas que tienen que ver con técnicas para una mejor 
comprensión de los procesos. 
 
Los estudiantes de séptimo semestre integrantes de cada una de las sesiones 
coincidieron que la aproximación a su primer acto quirúrgico fue una mezcla de 
distintas emociones como miedo, inseguridad, nervios, atribuyéndole el origen 
de estas emociones al desconocimiento que sintieron en ese momento, en 
aspectos que consideran que debieron haber aprendido, entre los cuales 
subrayaron los siguientes: protocolo de asepsia y antisepsia, sutura en cavidad 
oral, manejo de complicaciones, descripciones quirúrgicas y radiográficas que 
deben ser diligenciadas en la Historia Clínica de Cirugía en la Universidad del 
Magdalena. 
 
Todo lo citado anteriormente fueron las necesidades más mencionadas dentro 
de la sesión 1 de sexto séptimo y semestre, incluyeron a su vez 
recomendaciones y algunos aportes a la construcción del diseño del  manual 
mencionados a continuación:  
 
 Incluir, videos, explicativos. 
 Presentar explicaciones del uso de los diversos instrumentales en 
cirugía. 
 Explicar el uso de los elevadores en procedimientos de exodoncia de 
restos radiculares, por medio de videos, animaciones. 
 Mostrar por medio de animaciones o fotografías diferentes técnicas 
quirúrgicas cuando se presentan complicaciones.  
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Para observar los resultados de lo anteriormente mencionado puede consultar 
el anexo 4 y 6, el cual muestra la matriz de categorización de la encuesta 
realizada a los estudiantes de sexto y séptimo semestre de Odontología. 
 
 Análisis documental 
 
El tratamiento de la información se realizó mediante un  análisis documental en 
el que se efectúo una selección previa de las temáticas teniendo como 
referente los datos arrojadas a través de la participación de los estudiantes 
vinculados en esta investigación. Posteriormente se ejecutó una búsqueda 
exhaustiva en todas aquellas fuentes secundarias definidas en la metodología 
como eran: libros, revistas, artículos científicos, publicaciones, monografías, 
etc. 
 
A través de este proceso se obtuvo una serie de datos que se encuentran 
esquematizados y organizados en un formato incluido en el  (Anexo 7). 
 
Como resultado final del análisis documental, se obtuvo un informe (Anexo 8)                   
en el que se establecieron los conceptos claros y sencillos que fueron incluidos 
como fundamento teórico del manual. 
 
Diseño del manual virtual de exodoncias 
 
El diseño establecido para el Manual Virtual de Exodoncias, fue construido con 
la participación de los estudiantes vinculados a la investigación como miembros 
de la muestra, quienes a través de la expresión de sus necesidades y 
opiniones, contribuyeron en la selección de las herramientas que serán 
incluidas en el manual. 
 
El diseño del Manual Virtual se encuentra esbozado a través de un diagrama 
de caso de uso por medio del cual se expone la distribución y el funcionamiento 
del sistema, además de explicar las vías de acceso que tiene el usuario para la 
información. Este diagrama representa la base estructural de la interfaz final 
que constituirá el manual.  
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Con la cooperación de un Ingeniero de Sistemas, se logró elaborar un 
segmento de lo que será el diseño de interfaz del manual, en el cual se 
incluyeron conceptos teóricos básicos referentes a las temáticas establecidas 
con anticipación; cuenta con vínculos, hipertextos, que permitirán al estudiante, 
profundizar o complementar el  asunto que este indagando, además de 
permitirle acceder a herramientas seleccionadas para cada tópico, de tal forma 
que les sea posible afianzar los conocimientos teóricos que posea. 
 
Estas herramientas están constituidas por: videos explicativos, fotografías, 
animaciones, imágenes en 3D y otro tipo de ilustraciones buscando así, brindar 
un apoyo visual esencial en la comprensión de las técnicas quirúrgicas. Todo lo 
anterior incluido en un diseño de interfaz llamativo y de fácil manejo para los 
estudiantes de odontología. (Anexo 9). 
 
Evaluación del diseño del manual semestre VI y VII, segunda sesión de 
grupos focales 
 
En la sesión realizada el día 3 de junio, dentro de las instalaciones de la 
Universidad del Magdalena con los grupos focales de los semestres VI y VII, se 
llevo a cabo la presentación del diseño del manual virtual de exodoncias, en el 
cual se mostraron los distintos componentes, distribución y contenido temáticos 
que lo integraran. 
 
Basados en la presentación los estudiantes respondieron satisfactoriamente, 
haciendo anotaciones tales como, la distribución de los contenidos de una 
forma sistemática, que hace más fácil la comprensión de las distintas 
temáticas. 
 
Al igual mencionaron la interactividad del mismo, que conduce a que  el usuario 
obtenga mayor cercanía al caso a tratar, de esta forma la preparación previa al 
acto quirúrgico propicia más seguridad al  realizar el procedimiento clínico. 
 
66 
 
Se hicieron anotaciones puntuales como la forma en que se presentan las 
animaciones, contenidos, los videos explicativos, y 3D; permiten la 
comprensión de técnicas de una forma sencilla, clara y completa. 
 
A modo de conclusión mencionaron que el manual virtual de exodoncias es una 
herramienta útil para el docente, ya que por medio de esta se lograría una 
mayor comprensión de las distintas técnicas y conceptos que en una clase 
magistral no se lograría  debido a que no se cuenta con  este tipo de ayuda. 
(Anexo 11) 
 
Evaluación del diseño del Manual Virtual de Exodoncias por parte de los 
docentes del Área de Cirugía Oral: 
 
Para la evaluación del diseño del Manual Virtual, resultado de esta 
investigación, se realizo una encuesta por medio de la cual se busco obtener 
las opiniones que tienen los docentes del área de Cirugía Oral de la 
Universidad del Magdalena acerca de dicho diseño, donde se obtuvieron los 
siguientes resultados (Anexo 12 Y 13):  
 
Los docentes de Cirugía consideran en 67% que la organización de los 
contenidos dentro del manual fue realizada de una forma muy buena, mientras 
que el 33% considera que esta distribución se realizo en forma excelente. 
 
Cuando se les pregunto acerca de la calidad de los contenidos que posee el 
manual el 34% considero que son excelentes otro 33% los considera muy 
buenos mientras que un 33% más los considera regulares. 
 
El 100% de los docentes de Cirugía encuestados creen que el tipo de 
ilustración y grafica utilizadas para explicar los contenidos básicos son muy 
buenos. Al momento de solicitar su opinión en lo que hace referencia a los 
resultados del análisis documental dentro de esta investigación, un 67% 
respondió que los contenidos de este análisis son muy buenos y un 33% 
consideran que son regulares por lo cual pueden ser mejorados. 
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6. CONCLUSIONES 
 
• Según lo expresado por la mayor parte de estudiantes de Odontología en la 
Universidad del Magdalena es necesario construir una herramienta visual 
como un Manual Virtual de Exodoncias que sirva de complemento en la 
cátedra de Cirugía Oral, dictada en la Facultad de Odontología de dicha 
Universidad. 
 
• Las temáticas que se constituyeron como componentes teóricos del 
manual, se refieren a conceptos básicos de la exodoncia simple, quirúrgica, 
complicaciones operatorias, manejo del instrumental en cirugía y algunos 
otros ítems que se consideraron necesarios para conformar el Manual 
Virtual de Exodoncias como una herramienta útil para la enseñanza de la 
Cirugía Oral. 
 
• La información que se integro como base teórica del manual fue 
seleccionada por medio de un análisis documental de diversas bibliografías 
de gran relevancia en Cirugía Oral, además de concepciones actuales 
referentes al tema; lo que aporta confianza en las definiciones y conceptos 
establecidos dentro del Manual. 
 
• El diseño del manual se encuentra inicialmente esquematizado en un 
diagrama de caso de uso el cual muestra la interacción del usuario con el 
sistema, además de  esto se realizó una simulación de la interfaz grafica de 
lo que llegaría a ser el diseño final para su futura implementación, con un 
estilo de navegación sencillo que permite que el estudiante realice consulta 
en forma secuencial y coherente, que además presentan apoyos visuales 
como videos explicativos, fotografías, animaciones, imágenes en 3D 
acordes con la temática que sea indagada, lo que posibilita un mejor y 
mayor acercamiento a los actos operatorios previo al acto quirúrgico. 
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 Un gran porcentaje de los docentes de la clínica de Cirugía Oral  de  la 
Universidad del Magdalena consideran que se ha manejado  un contenido 
con calidad y con una muy buena organización para ser operado con 
facilidad y comprensión por los estudiantes del Programa de Odontología.  
Además reportan que el modelo de graficas que se van a ilustrar es 
bastante adecuado para la compresión del contenido de este manual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. RECOMENDACIONES 
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 Es recomendable que las fases siguientes de este manual sean 
desarrolladas por  Ingenieros de Sistemas de esta universidad en compañía 
de estudiantes del Programa de Odontología, para que este pueda ser 
utilizado. 
 
 Luego de desarrollar e implementar este manual, se recomienda que este 
pueda ser utilizado por los docentes como material didáctico para el 
desarrollo de las clases de Cirugía Oral  
 
 Los autores de esta investigación consideran importante los resultados 
obtenidos en este estudio, los cuales deben ser utilizados para lograr 
implementar el diseño del manual como una herramienta en la enseñanza 
de la cirugía oral en la Universidad del Magdalena, al cual tengan accesos 
todos los estudiantes del programa de odontología. 
 
 Se recomienda que las personas que se encuentren a cargo de la ejecución 
de este manual virtual creen la posibilidad que esta herramienta pueda ser 
nutrida por casos reportados por docentes y estudiantes con ayudas 
audiovisuales como videos y animaciones. 
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ANEXO 1. Encuesta realizada el día 30 de octubre a los estudiantes de VI a IX 
semestre que han cursado la cátedra de Cirugía Oral del Programa de Odontología 
de la Universidad del Magdalena. 
Encuesta 
 
Diseño de un manual virtual de exodoncias para los estudiantes del programa de 
odontología de la universidad del magdalena 
 
La siguiente encuesta alimenta el proyecto manual virtual de exodoncias mediante lo cual 
se prospecta el uso de formación en cirugía oral. 
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Marque con una x la respuesta que a usted más le parezca 
 
 ¿Cómo le gustaría aproximarse a su primer procedimiento de exodoncia? 
 
o Acompañado del docente 
o Mediante fotos, imágenes 
o Mn manual virtual de exodoncias 
o Videos de plataforma 
 
 ¿Considera usted que  su conocimiento de informática, podría usarlo  como  
herramienta para el aprendizaje de cirugía oral? 
       
o Si 
o No 
o Algunas veces 
o No tiene conocimiento. 
 
 ¿Al realizar su primer procedimiento de exodoncia, sus competencias teóricas 
fueron suficientes, para el desempeño básico? 
    
o Suficiente 
o Insuficiente 
o Escaso 
o Nulo 
 
 ¿En su opinión: cuál hubiera sido mejor contacto previo ante su  
      Primer procedimiento de exodoncia? 
 
     Responda: 
___________________________________________________________________ 
 
 Para el diseño, sustentación y ejecución de un procedimiento de exodoncia 
usted usaría más frecuentemente: 
 
o Un texto guía 
o Un compendio de técnicas quirúrgicas 
o Un manual virtual de exodoncias 
o Una consulta virtual con expertos                   
Anexo 2.  RESULTADOS PRIMER SONDEO: Encuesta aplicada el día 30 de 
octubre del año 2007  
1. ¿Cómo le gustaría aproximarse a su primer procedimiento de exodoncia? 
 
 
 
Tabla 1. 
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 ¿Considera usted que con su conocimiento de informática podría    usarlos 
como herramienta para el aprendizaje de la cirugía oral? 
 
Tabla 2. 
 
 
 
 
 ¿Al realizar su primer procedimiento de exodoncia sus competencias teóricas 
fueron suficientes, para el desempeño básico? 
ASPECTOS RESPUESTAS DEL  
ESTUDIANTE 
Acompañado de docente 14 
Mediante fotos e imágenes 3 
Manual virtual de 
exodoncias 
20 
Videos plataforma 2 
ASPECTOS RESPUESTAS DEL ESTUDIANTE 
Si 28 
No 6 
Algunas veces 5 
No tiene conocimiento 0 
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Tabla 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          
5. Para el diseño, sustentación y ejecución de un procedimiento de exodoncia     
usted usaría más frecuentemente: 
 
Tabla 4. 
 
               
 
 
 
 
 
ASPECTOS RESPUESTAS DEL ESTUDIANTE 
Suficiente 14 
Insuficiente 9 
Escaso 14 
Nulo  2 
ASPECTOS RESPUESTASDEL 
ESTUDIANTE 
Un texto guía 6 
Un compendio de técnicas quirúrgicas 9 
Un manual virtual de exodoncias 19 
Una consulta virtual con expertos 5 
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ANEXO 3. Entrevista  o guía temática realizada a grupos focales, estudiantes 
de VI semestre del Programa de Odontología de la Universidad del 
Magdalena (I SESION). 
 
 
 
Guía temática 
 
 
 ¿En su opinión como cree que ha sido el desarrollo de la cátedra de Cirugía 
Oral? 
 
  ¿De los temas que han sido tratados en la cátedra de Cirugía, cuales creen 
que son complejos y merecen más profundidad? 
 
 
 ¿Qué debilidades tiene la enseñanza de la cátedra de Cirugía Oral 
actualmente? 
 
 
 ¿La universidad les brinda el material necesario para el aprendizaje y 
búsqueda de información acerca de cirugía oral? 
 
 
 ¿De qué forma le gustaría que se desarrollara la cátedra de cirugía oral? 
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Anexo 4.  Matriz de categorización para caracterización. 
CATEGORIZACION 
MATRIZ PARA INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN  
  
Técnica: Entrevista            Fecha de Aplicación: 2 de mayo del 2008  
Fuente: ESTUDIANTES DE VI SEMESTRE DE ODONTOLOGIA          Objetivo: 
CATEGORIZACIÓN PARA CARACTERIZACIÓN – DIAGNOSTICO 
                 DE NECESIDADES  
            
CUESTIONES O 
GUIA DE LA 
ENTREVISTA 
OPINIONES DE ESTUDIANTES CATEGORIA 
1. ¿En su opinión 
como cree que ha sido 
el desarrollo de la 
cátedra de Cirugía 
Oral?  
- “…para mi anestesia hasta ahora 
me ha parecido fácil, el problema es 
cuando entramos a la práctica se 
pone uno más nervioso…” 
 
- “…le dan mucha importancia a la 
parte de anestesia y  cirugía la dan 
a la carrera y nos queda muy difícil 
aprender tantas cosas en poco 
tiempo…” 
 
- “…deben mostrarse mas imágenes 
y videos ilustrativos…” 
 
-Mayor prioridad a la 
enseñanza de 
anestesia que a la 
cirugía oral 
 
- Falta de imágenes 
y videos ilustrativos 
de técnicas de 
cirugía oral 
2. ¿De los temas que 
han sido tratados en la 
cátedra de Cirugía, 
cuales creen que son 
complejos y merecen 
más profundidad? 
- “…se debe profundizar más en la 
parte de cirugía, en las técnicas de 
extracción, odontosección y 
odontotomia y cirugía abierta…” 
 
- “… se han llevado mucho tiempo 
explicando anestesia y cirugía 
queda en segundo plano y se 
gastan poco tiempo explicándola…” 
 
- “…Deberían dedicarle mayor 
tiempo a las dos partes por igual 
tanto a anestesia como a cirugía…” 
 
 
- Mayor 
profundización en 
relación a  técnicas 
de extracción, 
odontotomia, 
odontosección, 
cirugía abierta 
 
- Aumentar el tiempo 
de enseñanza de la 
Cirugía oral 
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4. ¿La universidad les 
brinda el material 
necesario para el 
aprendizaje y 
búsqueda de 
información acerca de 
cirugía oral? 
- “…la universidad nos brinda los 
recursos tecnológicos pero al 
momento de las clases en tan 
haciendo falta videos ilustrativos…” 
 
- “…yo creo que hay poca 
información sobre cirugía oral  que 
nos permita un mayor entendimiento 
de los procedimientos quirúrgicos...” 
 
- “…al parecer se cuenta con poco 
material necesario para entender 
mas la parte de la cirugía oral antes 
de entrara a la clínica…”  
 
 
- Poca proporción de 
material ilustrativo e 
información 
asequible al 
estudiantes que le 
permita un mayor 
entendimiento de la 
cirugía  
5. ¿ De qué forma le 
gustaría que se 
desarrollara la cátedra 
de cirugía oral? 
- “…me gustaría que fuera más 
ilustrativa con imágenes y videos de 
procedimientos y técnicas 
quirúrgicos…” 
 
- “…que se muestre videos desde 
que llega el paciente hasta que se 
va con la exodoncia realizada…” 
- “…que se profundice mas en 
temas como protocolo de la clínica 
videos de paso a paso como se 
realiza una extracción, como 
resolver una complicación, como 
describir bien una radiografía…” 
- Presentar 
imágenes, fotos y 
videos de 
procedimientos de 
técnicas quirúrgicas 
 
- Mayor prioridad a 
temas como 
protocolo, cirugía 
abierta, descripción 
radiográfica, etc.  
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Anexo 5. Entrevista  o guía temática realizada a grupos focales, estudiantes 
de VII semestre del Programa de Odontología de la Universidad del 
Magdalena (I SESION) 
 
 
 
Guía temática 
 
 
1. En cuanto a la cátedra de cirugía oral ¿Cuál cree usted que fue la temática 
que se le dificulto comprender? ¿Por qué? 
 
 
2. En su opinión ¿qué cree que se debería mejorar en la enseñanza de cirugía 
oral? 
 
 
3. ¿Ante su primera aproximación al procedimiento de exodoncia en  un 
paciente real como fue su experiencia? 
 
 
4. Fue suficiente la fundamentación teórica para afrontar  su primer  
procedimiento de exodoncia. Argumente. 
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Anexo 6. Matriz de categorización para caracterización. 
CATEGORIZACION 
MATRIZ PARA INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN  
  
Técnica:  Entrevista            Fecha de Aplicación: 2 de mayo del 2008  
Fuente: ESTUDIANTES DE VII SEMESTRE DE ODONTOLOGIA          Objetivo: 
CATEGORIZACIÓN PARA CARACTERIZACIÓN – DIAGNOSTICO 
                 DE NECESIDADES  
 
CUESTIONES O 
GUIA DE LA 
ENTREVISTA 
OPINIONES DE ESTUDIANTES CATEGORIA 
1. En cuanto a la 
cátedra de Cirugía 
Oral cual cree usted 
que fue la temática 
que les pareció más 
difícil de aprender y 
porque?  
- “…yo creo que no es tanto cual 
fue más difícil sino la dificultad o 
la manera de enseñar cómo se 
realiza en procedimiento…” 
 
- “…se dificultan algunos cosas 
porque no hay imágenes, videos 
que expliquen qué instrumentos 
se usan o como hacer una 
exodoncia…” 
 
- “…lo que pasa es que le dan 
más prioridad a anestesia y poco 
a cirugía…” 
 
- “…cátedra fue buena pero 
hicieron falta imágenes y videos 
ilustrativos…” 
 
- “…se nos ha dificultado mas la 
parte del uso del elevador, como 
hacer un colgajo, una 
odontosección, una odontotomia 
y colocación de sutura…” 
 
 
- Falta de 
profundización en 
conceptos básicos 
de Cirugía Oral 
como el uso del 
elevador, como 
realizar un colgajo, 
una odontotomía, 
una odontosección. 
 
 
- Falta de videos e 
imágenes 
ilustrativas 
2. ¿En su opinión 
que creen que se 
debería mejorar en 
la cátedra de Cirugía 
Oral? 
- “…no se debería hacer tanto 
énfasis en la parte de anestesia 
y profundizar más en cirugía…” 
 
- “…que el docente haga algo 
más ilustrativo o visual…” 
 
- “…hacen falta más ayudas 
- Mucho énfasis en 
anestesia y poco a 
cirugía 
 
- Falta de ayudas 
visuales y videos de 
procedimientos de 
exodoncia 
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visuales y no hacer tanto énfasis 
en anestesia…” 
 
3. Que experiencia 
tuvieron cuando 
hicieron su primer 
procedimiento de 
exodoncia? 
 
- “…cuando hice mi primera 
exodoncia estaba muy nerviosa y 
no sabía por dónde empezar…” 
 
- “…tuve miedo, inseguridad, le 
daba vueltas al asunto, no sabía 
por dónde empezar si con 
elevador con fórceps…” 
 
- “…no le deben dar tanta 
prioridad a anestesia porque 
cuando uno entra a clínica no 
sabemos mucho de Cirugía y 
eso nos genera inseguridad al 
hacer la extracción…” 
 
  
 
-Nervios,  
inseguridad y miedo 
al realizar su 
primera exodoncia 
 
 
-Pocos 
conocimientos en 
conceptos de 
cirugía oral y 
protocolos los 
cuales generan 
inseguridad  
4. Fue suficiente 
para ustedes la 
fundamentación 
teórica para afrontar 
su primer 
procedimiento de 
exodoncia 
- “…el protocolo que a uno le 
enseñan no es el mismo que 
realiza en la clínica, entonces se 
debería mejorar esa parte…” 
 
- “…se debería ampliar en 
cuanto a complicaciones y como 
resolverlas…” 
 
- “…no es lo mismo uno ver una 
cirugía antes con imágenes que 
sin ver con solo la teoría…” 
 
- “…teóricamente estamos bien 
fundamentados el cuento es 
cuando uno llega a la parte 
clónica ya que no es lo mismo…” 
 
- “…se deberían mostrar videos 
que expliquen paso por paso 
como realizar una cirugía, 
ampliar la parte radiográfica y 
como diligenciar una Historia 
Clínica…” 
 
-Falta de 
aprendizaje en 
relación al protocolo 
de bioseguridad de 
la Clínica 
odontológica 
 
 
- Ampliación de 
temas como: 
complicaciones post 
exodoncia, 
descripción 
radiográfica , 
diligenciamiento de 
historia clínica, 
colocación de 
sutura y cirugía 
abierta  
86 
 
Anexo 7: Resultados del análisis documental de las fuentes de información  
 
 
MANUAL DE 
ODONTOLOGIA 
BASICA 
INTEGRADA 
Mauricio Moya J. 
Mercedes Pinzón B. 
Darío Forero S. 
Primera Edición 
Editorial Zamora LTDA 
Bogotá, D.C, 2007 
 
 
LIBRO 
• Semiología e Historia Clínica en la salud 
oral 
• Anestesia 
• Cirugía 
• Radiología dental 
 
 
 
EXTRACCION DEL 
TERCER MOLAR 
 
Soichiro Asanami 
Yasunori Kasazaki 
Editorial Doyma 
Barcelona, España. 1992 
 
 
LIBRO 
• Radiografías. Técnicas radiológicas y su 
interpretación 
• Extracción de terceros molares 
superiores  
• Medicación analgésica  
• Medicación antiinflamatoria 
• Antibióticos 
SALUD DENTAL 
PARA TODOS: Guía 
propuesta por Salud 
Dental para Todos 
para el Programa 
Nacional de Garantía 
Marcelo Iruretagoyena 
María del Rosario 
Marincola 
Jorge Markiewicz 
Modulo I, Buenos Aires, 
Argentina. 
Revisado el 23 de Marzo 
del 2008  
 
 
PAGINA WEB  
 
 
• Historia clínica dental 
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de Calidad para la 
atención medica   
SALUD DENTAL 
PARA TODOS: Guía 
propuesta por Salud 
Dental para Todos 
para el Programa 
Nacional de Garantía 
de Calidad para la 
atención medica   
Marcelo Iruretagoyena 
María del Rosario 
Marincola 
Jorge Markiewicz 
Modulo I, Buenos Aires, 
Argentina. 
Revisado el 23 de Marzo 
del 2008  
 
 
PAGINA WEB  
• Exodoncia simple  
• Diagnostico y tto de accidentes y 
complicaciones 
• Técnica para la extracción de restos 
radiculares a colgajo 
• Técnica para el cierre de una 
comunicación bucosinusal 
• Técnica para la fractura de la 
tuberosidad 
ESPECIALIDADES 
CIRUGIA: Asepsia y 
antisepsia en 
Odontología 
Curso On Line 
Pag Web: 
http://www.odontocat.com/es
pes.htm  
Fecha de actualización: 20 
de Agosto del 2001 
 
PAGINA WEB 
• Métodos preventivos 
• Desinfección y esterilización 
• Métodos de esterilización  
• Métodos químicos de esterilización  
• Métodos de desinfección 
ESPECIALIDADES 
CIRUGIA: 
Instrumental y 
material quirúrgico 
Curso On Line 
Pag Web: 
http://www.odontocat.com/es
pes.htm  
Fecha de actualización: 20 
de Agosto del 2001 
 
PAGINA WEB 
• Instrumentos de uso diario para el 
Odontólogo general e instrumentos más 
especializados dedicados a la cirugía 
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ESPECIALIDADES 
CIRUGIA:  
Extracción dentaria 
simple 
Curso On Line 
Pag Web: 
http://www.odontocat.com/es
pes.htm  
Fecha de actualización: 20 
de Agosto del 2001 
 
PAGINA WEB 
• Indicaciones de la exodoncia 
• Contraindicaciones de la exodoncia 
• Estudio de la pieza dental a extraer 
• Posición del paciente y del profesional 
• Instrumental y material para realizar 
exodoncias 
• Elevadores o Botadores 
• Técnica de la exodoncia 
• Particularidades de la exodoncia de 
cada pieza dentaria 
• Conductas y consejos tras la realización 
de una exodoncia 
 
 
ESPECIALIDADES 
CIRUGIA:  
Extracción quirúrgica 
 
 
Curso On Line 
Pag Web: 
http://www.odontocat.com/es
pes.htm  
Fecha de actualización: 20 
de Agosto del 2001 
 
 
PAGINA WEB 
• Indicaciones de una extracción 
quirúrgica 
• Técnica quirúrgica 
• Incisión 
• Despegamiento mucoperiostico 
• Osteotomía liberadora 
• Extracción 
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• Limpieza y sutura de la herida 
• Extracción quirúrgica de restos 
radiculares 
• Fractura de una pieza dentaria en una 
exodoncia simple  
• Odontoseccion  
TECNICAS DE 
AYUDA 
ODONTOLOGICA Y 
ESTOMATOLOGICA 
 Mc Graw Hill     
Tercera Edición 
Fecha : Septiembre 16 del 
2005 
 Capitulo 13 
 
LIBRO EN 
INTERNET 
 
• Instrumental y Procedimientos clínicos 
en medicina y cirugía oral 
 
WIKIPEDIA: 
ENCICLOPEDIA 
LIBRE 
 
Colaboradores de 
wikipedia  
Fecha de publicacion: 23 
de abril del 2008  
Madrid, España 
Disponible en: 
http://es.wikipedia.org/w/in
dex.php?title=Exodoncia_d
ental&oldid=16825843  
 
ENCICLOPEDIA 
LIBRE EN 
INTERNET 
EXODONCIA DENTAL 
• Consideraciones previas  
• Indicaciones previas 
• Contraindicaciones locales y generales 
• Instrumental utilizado 
 
TECNICA DE 
EXODONCIA 
SIMPLE  
Documento en Word 
Autora: Dra. Bacili 
Publicado: 13 de Abril del 
2004 
Disponible en: 
http://www.medmayor.cl/od
 
DOCUMENTO EN 
WORD DE 
INTERNET 
• Técnica de exodoncia con fórceps 
• Mango, bocado, bisagra 
• Ubicación del paciente y del operador 
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ontologia/cuarto/cirugia2/te
cnicasdeexodoncia2004.d
oc  
• Posicicion de las manos 
• Debridamiento, aprehensión, luxación, 
avulsión. 
• Técnica de exodoncia con elevadores: 
indicaciones, tipos, partes y forma de 
actuar con el elevador 
 
SALIDE SHARE 
ELEVADORES 
Dra. Natalia Jara W. 
Pagina web Slide Share 
Fecha de publicación: 
Agosto 21 del 2007 
Universidad del Desarrollo 
Disponible en: 
http://s3.Amazonas.com/p
pt-
download/elevadores2677
0.ppt  
 
DOCUMENTO EN 
POWER POINT 
DE UNA PAGINA 
WEB 
 
 
TECNICA DE EXODONCIA CON 
ELEVADORES 
WIKIPEDIA: 
ENCICLOPEDIA 
LIBRE 
Colaboradores de 
wikipedia  
Fecha de publicación: 27 
de abril del 2008  
Madrid, España 
Disponible en: 
http://es.wikipedia.org/w/in
dex.php?title=odontosecci
%c3%B3n&oldid=1694593
0  
ENCICLOPEDIA 
LIBRE EN 
INTERNET 
ODONTOSECCION 
• Tiempos quirúrgicos 
• Técnica de la odontoseccion 
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1. CAPITULO :  ASEPSIA Y ANTISEPSIA 
En todos los procesos quirúrgicos es básico disponer de unas condiciones optimas  
para no transmitir ninguna enfermedad infecciosa y a la vez no adquirirla nosotros 
mismos, por ello es importante conocer todos los sistemas y barreras que se 
pueden usar para prevenir el contagio y transmisión de las enfermedades 
causadas por microorganismos. 
Debemos conocer una serie de conceptos fundamentales para poder seguir una 
normativa en nuestro quehacer diario, como son: 
GERMICIDA son substancias letales para los gérmenes, se clasifican según su 
actuación: 
 Bactericida : eliminan bacterias  
 Bacteriostático : inhiben el crecimiento de las bacterias 
 Fungicida : Actúa sobre los hongos 
 Virucida : Actúa sobre los virus 
 Amebicida : Actúa sobre las amebas y los protozoos 
ASEPSIA son todas las maniobras y procedimientos que debemos usar para evitar 
que los microorganismos se encuentren en el quirófano o sala donde se va a 
intervenir, instrumental quirúrgico, tallas, gasas, guantes, mascarillas, etc..  
Un medio séptico es un medio infectado o contaminado y un medio aséptico es un 
medio libre de gérmenes. Se usan antisépticos y desinfectantes: 
ANTISÉPTICO es una substancia química que actúa matando o inhibiendo 
microorganismos, se pueden usar sobre la piel y mucosas, ya que no es tóxico 
para ellas, pero tienen muchas limitaciones para usar de forma interna. 
ANTISEPSIA son el conjunto de procedimientos destinados a combatir los 
microorganismos que se hallan en los tejidos vivos. 
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DESINFECTANTE es el que elimina microorganismos hasta niveles aceptables, 
no los elimina todos ni sus esporas, producen la DESINFECCIÓN, es un germicida 
que no se puede usar sobre los tejidos vivos (diferencia del antiséptico), se usan 
para desinfectar instrumental y utensilios.  
ESTERILIZACIÓN es la destrucción total de todas las formas de vida por los 
medios físicos o químicos. 
1.2  DESINFECCIÓN Y ESTERILIZACIÓN DEL INSTRUMENTAL 
El instrumental que no sea de un solo uso, se debe desinfectar y esterilizar para 
ser utilizado en otra intervención. El proceso que debemos seguir es el siguiente: 
1. Se debe realizar un prerremojo: Una vez utilizado el instrumental no 
descartable, se introduce durante 10 minutos en una solución desinfectante 
con hipoclorito de sodio, para ablandar los restos de materias orgánicas e 
inorgánicas. 
2. Una vez desinfectado pasamos al primer lavado del instrumental, que 
puede hacerse con ultrasonidos o a mano. Es mucho mejor utilizar aparatos 
de ultrasonidos, en ellos usamos unas soluciones de detergentes 
especiales que debemos cambiar a diario 
3. Desinfección: La desinfección se emplea en la destrucción de 
microorganismos de las superficies de trabajo. El instrumental se sumerge 
en un recipiente adecuado el cual contiene un agente o sustancia química a 
una concentración y tiempo determinado. 
4. Segundo lavado del instrumental: En este paso no se cepilla, solo se hace 
un lavado con abundante agua con el fin de eliminar completamente la 
sustancia desinfectante. 
5. Secado del instrumental: El instrumental debe quedar completamente seco 
y para eso se pueden utilizar toallas de papel desechable secadores de aire 
o paños absorbentes. 
6. Empaque del instrumental: El objetivo es proteger los artículos esterilizados 
contra la contaminación hasta el momento de su empleo  y, seguidamente, 
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procedemos a la esterilización. Al momento de esterilizar se puede hacer 
de dos formas diferentes: embolsado de los instrumentos o sin embolsar. 
Debemos tener en cuenta que las bolsas utilizadas para el empaque del 
instrumental son de papel transparente por un lado y papel poroso por el otro, que 
es por donde penetra el vapor de agua. 
Las bolsas las ponemos en las bandejas sin que queden aprisionadas y no deben 
quedar amontonadas, en un lugar seco y limpio, para facilitar el acceso a el 
instrumental en el momento de su empleo. 
1.3 MÉTODOS DE ESTERILIZACIÓN  
Hay métodos físicos y métodos químicos. 
MÉTODOS FÍSICOS 
Podemos usar calor seco y calor húmedo para esterilizar. 
Calor seco: Para llevar a cabo este tipo de esterilización, se utiliza el horno de 
aire caliente y el esterilizador de bolas. 
Los hornos de calor seco se utilizaron mucho, pero actualmente han sido 
substituidos por los autoclaves. Producen calor seco y para realizar la 
esterilización se debe usar temperaturas más altas, por ejemplo: 160º C, con la 
cual se produce la esterilización entre 1 y 2 horas, si aumentamos la temperatura 
a 180ºC, tardaría 20 minutos. 
Debemos tener en cuenta que el calor seco no ataca el vidrio ni causa oxidación. 
Para conseguir la esterilización en calor seco puede jugarse con la temperatura y 
el tiempo a los que es expuesto el material: 
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TEMPERATURA      TIEMPO 
170ºC        60 minutos 
160ºC        120 minutos 
150ºC        150 minutos 
140ºC        180 minutos 
La mayor desventaja que presenta la esterilización por calor seco es el largo 
tiempo que se requiere para obtener resultados bactericidas y adicionado a esto 
se tiene el inconveniente que no debe abrirse la puerta de esterilizador durante el 
ciclo programado, tanto para el profesional que se encuentra a cargo de esta 
operación como para nuestros pacientes.   
Los materiales que se esterilizan por este método deben estar empacados con 
bolsas especiales, resistentes a las altas temperaturas de los programas y 
contener algún sistema de verificación o control de eficacia de la esterilización, ya 
que si no es así, el tiempo durante el cual puede considerarse que el material 
persiste estéril es igual a cero. No se recomienda para instrumentos con partes 
soldadas, debido a que estas altas temperaturas funden la soldadura. Tampoco se 
recomienda para esterilizar gomas y ropa. 
Los hornos de aire caliente no corroen y permiten usar cajas o bombonas 
cerradas, no permiten la esterilización de instrumental rotatorio (turbinas y 
contraángulos) y tampoco permite embolsar el instrumental. 
Existen unos esterilizadores que se basan en calentar bolas de vidrio, a altas 
temperaturas, se puede llegar a los 250º C, sirven para esterilizar pequeños 
instrumentos tipo limas y ensanchadores de endodoncia, y en un momento dado 
podemos usarlos como caso de urgencia para esterilizar un instrumento, pero no 
sirven para utilizarlos siempre ya que además las altas temperaturas corroen los 
instrumentos. Solo debemos tener los instrumentos 15 segundos. 
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Calor húmedo: para llevar a cabo este método de esterilización se utiliza el 
autoclave de vapor de agua. 
Autoclave de alcohol (Chemiclave)  
El autoclave es un aparato que a partir de agua –la cual debe ser agua destilada- 
genera vapor de agua a alta temperatura y presión elevada y que en contacto con 
los instrumentos elimina toda forma de microorganismo. 
Los autoclaves permiten esterilizar turbinas, contraángulos, plásticos, gomas, etc., 
son rápidos y los instrumentos de filo se estropean menos que con el calor seco, 
aunque se pueden oxidar con cierta facilidad y además de eso no es aconsejable 
usar cajas o bombonas cerradas. 
Hay una gamma de autoclaves diferentes en el mercado, con varios programas 
que actúan a temperaturas y presiones diferentes, según el material o instrumental 
a esterilizar. En general los plásticos, gomas y turbinas se esterilizan a 121º y el 
instrumental metálico a 134º. 
Presentan sistemas que avisan si falta agua, si hay falta de fluido eléctrico, 
sobrepresión y cuando finaliza el ciclo de esterilización y secado. 
Al momento de terminar el ciclo de esterilización, debemos abrir la puerta del 
esterilizador, para que salga el vapor de agua y se deja unos instantes para que la 
temperatura interior disminuya y a su vez se acabe el ciclo de secado. 
Para comparar los tiempos de esterilización, veamos unos ejemplos: Un autoclave 
de vapor de agua a una temperatura de 120º C, a una atmósfera de presión, tarda 
20 minutos en producir la esterilización. Si aumentamos la temperatura a 137ºC y 
la presión a dos atmósferas tarda 10 minutos. 
Existen unos autoclaves que usan cassettes para introducir el instrumental dentro 
de ellos, se pueden colocar con o sin embolsado, ya que vienen con programas 
diferentes que reducen mucho el tiempo de esterilización, son muy prácticos y 
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cómodos debido a que permiten en muchos casos hacer una esterilización entre 
visita y visita de un paciente si es necesario y sin perder tiempo. 
Esterilización por Gas: Para esterilizar el instrumental y los materiales sensibles 
al calor o al agua, se emplea un gas (oxido de etileno), con concentraciones 
adecuadas y bajo condiciones de temperatura y humedad optima es excelente 
bactericida.  Su costo es alto y se emplea a nivel intrahospitalario. 
1.4 MÉTODOS QUÍMICOS DE ESTERILIZACIÓN 
Para este método se puede usar glutaraldehído + fenol, el cual sin diluir tarda 
casi 7 horas para realizar la esterilización. Si hacemos una dilución al 2% tardará 
10 horas. 
Otro sistema es el autoclave con oxido de etileno, de uso hospitalario el cual no 
sirve para las consultas dentales, ya que es tóxico, tarda mucho en producir la 
esterilización y se necesita una buena ventilación.  
1.5 MÉTODOS DE DESINFECCIÓN 
Recordemos que la desinfección la realizamos antes que la esterilización, la cual 
es importante debido a que| podemos eliminar gérmenes muy importantes. 
Tenemos desinfectantes físicos y químicos, algunos de ellos totalmente en 
desuso, entre los físicos se utilizó mucho la ebullición y los rayos ultravioletas, 
estos aún pueden verse en medios quirúrgicos para desinfectar el ambiente. 
Entre los químicos, se han utilizado alcoholes, hipoclorito sódico, etc. El mejor 
es la mezcla de glutaraldehído con fenol diluido en agua. 
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1.6 PROTOCOLO DE PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO 
 
 El instrumental de cirugía debe estar estéril en su debido recipiente 
metálico, con los testigos o indicadores del adecuado proceso de 
esterilización. 
 
 Esterilización de campos quirúrgicos de paciente y mesa quirúrgica, 
protectores de mangueras para pieza de mano y succión, lámparas, 
guantes, gasas quirúrgicas, recipiente metálico para el suero fisiológico, 
toalla para secar las manos (por paquetes). 
 
 Desinfección de cárpules de anestesia, agujas de anestesia, eyectores, 
cambia fresas, fresa quirúrgica (Zecrya) en vaso embebido en liquido 
glutaraldehido. 
 
 Desinfección de pieza de mano con gasa embebida en glutaraldehido. 
 
 Técnica de lavado de manos del operador (cirujano) con jabón quirúrgico o 
Isodine Espuma, con la participación del ayudante quirúrgico, que procede 
a suministrarle el jabón y posteriormente abre el paquete de la toalla para 
dársela al operador. 
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Protocolo de lavado y secado de manos 
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 Técnica de colocación de los guantes quirúrgicos estériles por parte del 
operador. 
 
 Se procede a vestir la mesa quirúrgica con la participación del ayudante, 
este procede a abrir los paquetes de campos de mesa, protectores de 
mangueras y campos del paciente. 
 
 Colocación del instrumental sobre la mesa previamente vestida, de acuerde 
al procedimiento a realizar, deberá estar abierto el paquete de sutura, 
jeringa desechable para irrigar la hoja de bisturí si es un procedimiento por 
método abierto. 
 
 
 
 Con la participación del ayudante quirúrgico, le abre los paquetes de gasas 
estériles, seca los cárpules, aguja, eyector y los enjuaga con cuidado con 
suero fisiológico y los ordena en la mesa. 
 
 Depositar el suero fisiológico en un recipiente metálico previamente estéril. 
 
 Se le solicita al paciente realizar enjuague bucal con Clorhexidina, Benzirin 
Verde o Enjuague Bucal. 
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 Se procede a realizar asepsia peribucal al paciente, en sentido circular con 
Isodine Solución. 
 
 
 Colocación del campo quirúrgico del paciente. 
 
 
 
 El ayudante quirúrgico procede a colocar la lámpara en posición adecuada 
y vigila que todo esté en su posición.  
 
 El ayudante quirúrgico realiza el lavado de manos y colocación de guantes. 
 
 El operador inicia el procedimiento con la técnica anestésica. 
 
 Si se requiere algún otro elemento, se debe contar con personal circulante 
para que suministre más gasa, suero fisiológico, etc. 
109 
 
 
2. CAPITULO :  PRINCIPIOS BASICOS DE LA EXODONCIA 
2.1 ESTUDIOS PREVIOS A LA EXODONCIA 
2.1.1   HISTORIA CLÍNICA 
Es muy importante hacer una historia clínica del paciente al que tiene que hacer 
una extracción dentaria, la falta u omisión de datos importantes pueden llegar a 
tener consecuencias legales, por ello el Odontólogo debe protegerse ante 
cualquier eventualidad. 
Entre los datos más importantes que tenemos que recopilar del paciente son: 
1. DATOS DEL PACIENTE:  
   Son todos aquellos datos personales (nombre, edad, sexo, ocupación, etc.) 
2. MOTIVO DE CONSULTA:  
En este apartado debemos colocarlo de la misma manera como el paciente 
nos refiere con sus propias palabras, Por ejemplo: “Porque me quiero sacar 
la muela partida”, “Porque me duele la muela”. 
3. ENFERMEDAD ACTUAL:   
Colocar en es ítem todo lo referente a la enfermedad motivo de su consulta 
para poder dar un posible diagnostico. Primero indicar en que región se 
encuentra el diente a extraer, si tiene una fractura colocar del cuanto por 
ciento, se es del 50%, 60%, etc., si el dolor por el que viene es agudo, 
constante o punzante, la sintomatología que refiere, es decir, si le duele al 
tomar bebidas frías, calientes, o al comer alimentos duros, si presenta 
sangrado al cepillado, como ha evolucionado el dolor si es por periodos, o 
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es progresivo y por ultimo indicar que tratamiento se ha hecho para 
controlar el dolor o si se ha auto medicado.  
4. ANTEDEDENTES MEDICOS 
Debemos tener en cuenta las enfermedades que ha padecido, que padece 
en la actualidad y las medicaciones que les han prescrito para su 
tratamiento. Esto importante ya que hay medicamentos que pueden alterar 
la hemostasia, tenemos que tener en cuenta los pacientes que están bajo 
dicumarínicos (sintrom), antiagregantes plaquetarios, entre ellos el ácido 
acetil salicílico (aspirina) y derivados, ya que bajo su efecto los pacientes 
sangran más.  
Además de lo anterior tener en cuenta el esquema de vacunación que 
presenta el paciente el cual nos sirve para ver es que estado de inmunidad 
se encuentra el paciente al que vamos a intervenir.  De igual manera 
debemos tener en cuenta las alergias que presente el paciente ya sea a 
medicamentos, alimentos o animales ya que esto nos da un indicio del 
protocolo a tener en cuenta con un paciente alérgico y la medicación propia 
para este.   
Mirar además si el paciente ha estado hospitalizado, cuantas veces y 
porque, si se ha realizado un procedimiento quirúrgico, donde se lo 
realizaron y si tuvo complicaciones, además colocar si ha sufrido accidentes 
traumáticos y que secuelas le dejo este. 
Es importante estudiar el estado actual del paciente desde el punto de vista 
psicológico, hay pacientes que entran con predisposición a sufrir lipotimias, 
veremos que es muy importante tranquilizar al paciente y muchas veces a o 
los acompañantes, es aconsejable que estos se queden en la sala de 
espera. 
5. EXPLORACIÓN ORAL 
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La exploración de la cavidad bucal y de la pieza a extraer nos puede 
orientar sobre la dificultad de la extracción, por ejemplo si tiene caries 
cervicales (peligro de fractura al realizar maniobras), estado de la corona (si 
es posible hacer presa de ella), presencia de infecciones (dificultad para 
anestesiar), apertura bucal (dificultad para realizar exodoncias posteriores), 
presencia de tumoraciones (angiomas), estado de los huesos maxilares 
(exostosis óseas), etc. Además de esto realizar una breve descripción de 
todos los aspectos normales y anormales que encontremos a nivel de la 
cavidad oral. 
2.1.2  ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 
Dependiendo de los hallazgos obtenidos con la exploración local, regional y 
general, y de los datos de la anamnesis indicaremos los estudios complementarios 
adecuados del caso (análisis sanguíneos con pruebas de hemostasia, pruebas de 
alergia a medicamentos, etc.). 
En todos los casos es obligatorio realizar un estudio radiográfico que constara de 
una ortopantomografia y de una radiografía periapical que visualice la zona 
periapical.   
OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
Se deben solicitar en casos que sospechemos que la coagulación está alterada, 
analíticas para estudiar la hemostasia, y proceder según los resultados. También 
podemos solicitar pruebas de alergia a medicamentos y a los anestésicos locales 
en caso de antecedentes de reacciones adversas. Las reacciones alérgicas a los 
anestésicos que usamos hoy son rarísimas, y no lo debemos confundir con las 
reacciones vaso vágales, tóxicas y alteraciones del ritmo cardiocirculatorio que 
suceden con bastante frecuencia. 
2.1.3 ESTUDIO RADIOLÓGICO 
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Es fundamental y obligatorio realizar un estudio radiológico del paciente, 
sobretodo de las piezas a extraer. Su puede usar las ortopantomografias 
(panorámica) o bien realizar radiografías intraorales periapicales.  
Debemos ver siempre la pieza dentaria a extraer, su morfología coronaria, 
radicular, estudio de sinóstosis y dilaceraciones radiculares, la patología que la 
rodea y las estructuras vecinas que se pueden ver afectadas por la exodoncia. En 
casos de sinóstosis radicular en la que puede haber una involucración del nervio 
dentario inferior, está indicado solicitar un TAC para ver la verdadera relación 
entre ambas estructuras anatómicas, también es útil para ver la relación entre las 
piezas superiores y las fosas nasales y senos maxilares. 
• INTERPRETACION RADIOGRAFICA 
  
  
  
  
  
 
 
  
Radiografía periapical de un 46: 
 
Conducto 
dentario inferior Trabeculado 
óseo 
Lesión apical 
(Reabsorción 
Radicular) 
Material 
radiopaco 
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RADIOGRAFIA PANORAMICA 
En una radiografía panorámica comenzamos por determinar la edad cronológica 
y la edad de desarrollo del paciente. Posteriormente se evalúa los dientes y el 
hueso periapical próximo. Aunque la caries grave y la enfermedad periapical y 
periodontal pueden ser claras, una enfermedad incipiente requiere radiografías 
intraorales para el diagnóstico.   
 
Se detalla el número de dientes presentes, posición, condición de las coronas 
(caries, restauraciones), condiciones de las raíces (largo, reabsorciones, relación 
corono radicular). Y a nivel del hueso, la presencia o no de reabsorción ósea. 
Comience a visualizar la radiografía por la cara superior de la cabeza del cóndilo 
mandibular derecho (flecha superior). Siga el borde posterior del cóndilo más allá 
del cuello del cóndilo a lo largo del borde posterior de la mandíbula hasta el ángulo 
mandibular. Normalmente sólo pueden observase cambios estructurales bastante 
graves. Se recomienda emplear proyecciones tomográficas corregidas frontales y 
laterales para el examen detallado de las estructuras óseas de la ATM. Observe 
también la pared posterior de la nasofaringe, el lóbulo de la oreja, el paladar 
En esta radiografía periapical se puede observar órgano 
dental 46 el cual presenta destrucción coronal de un 60%, se 
observa área radiolúcida a nivel coronal compatible con 
caries, se observa además área radiopaca a nivel del 
conducto de la raíz mesial y distal compatible con tratamiento 
de conducto, se observa a nivel apical de la raíz distal zona 
radiolúcida redondeada bien definida compatible con lesión 
apical y reabsorción radicular del tercio apical, se observa 
zona radiolúcida redondeada con bordes definidos entre 
ápices de la raíz distal y mesial y cerca al conducto dentario 
inferior. 
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blando, el dorso de la lengua y la sombra fantasma opuesta a la Mandíbula en 
esta región.  
Desde el ángulo de la mandíbula continúe hacia la región de la sínfisis. A menudo 
una fractura puede manifestarse como una discontinuidad en el borde inferior y un 
cambio brusco en el nivel del plano oclusal. La anchura del hueso cortical en el 
borde inferior de la mandíbula debe ser de al menos 3 mm en adultos y de 
densidad uniforme Puede haber un adelgazamiento local del hueso debido a una 
lesión expansiva como un quiste o general como por una enfermedad sistémica 
como el hiperparatiroidismo u osteoporosis.  
 
Compare la simetría de los contornos de ambos lados  de la mandíbula, 
observando cualquier cambio. La asimetría en tamaño puede deberse a 
colocación inadecuada del paciente o a condiciones como hiperplasia o hipoplasia 
hemifacial. El hueso hioides puede proyectarse por debajo o en el borde inferior de 
la mandíbula. 
 
Evalúe el hueso esponjoso de la mandíbula. Examine cada conducto mandibular y 
el agujero mentoniano. El conducto mandibular se ve fácilmente en la rama y en la 
región molar del cuerpo de la mandíbula. Típicamente muestra una anchura 
uniforme o un estrechamiento suave desde el orificio mandibular al mentoniano. 
Puede observarse peor en la región del primer molar y de los premolares. 
Examine la mandíbula buscando radiolucidez o radiopacidades. La línea media es 
más opaca debido a la protuberancia mentoniana y a la superposición de la 
columna cervical. Las regiones de las de las fosas de las glándulas 
submandibular. 
2.2 INDICACIONES DE LA EXODONCIA 
Es necesario intentar conservar las piezas dentarias, hoy poseemos un arsenal 
terapéutico amplio para conseguirlo, pero de todas formas hay muchos casos que 
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es inevitable realizar la extracción dentaria, los cuales podemos resumir de la 
siguiente forma: 
 Piezas destruidas que no es posible la aplicación de la Odontología 
conservadora. 
 Restos radiculares. 
 Piezas con fracturas coronarias muy subgingivales. 
 Piezas con fracturas o fisuras verticales. 
 Piezas con problemas focales que diseminan bacterias que no se pueden 
solucionar con tratamientos endodónticos, sobretodo en enfermos 
cardiacos. 
 Caries radiculares muy subgingivales y sobre todo subóseas. 
 Piezas con enfermedad periodontal con grados de movilidad no estables, 
no recuperables y progresivos. 
 Piezas supernumerarias. 
 Piezas que impiden un buen diseño de una prótesis, ejemplo evitar pilares 
de puente en piezas muy versión hadas y que no haya posibilidad de 
rectificación ortodontica. 
 Piezas temporales que interfieren la erupción del permanente. 
 Tratamientos ortodóncicos en los que hay una gran discrepancia óseo 
dentaria, sin posibilidad de crecimiento óseo 
 Piezas ectópicas 
 Piezas incluidas que nos den batología quística, posibles reabsorciones 
radiculares, desequilibrio de las arcadas, problemas tumorales, etc 
 Por problemas socio económicos del paciente, que no puede costearse la 
odontología conservadora. 
CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA 
Hay opiniones diferentes sobre la realización o no de una exodoncia en una pieza 
con problemas infecciosos presentes, en general debemos valorar cada caso de 
116 
 
forma individual, para esto debemos siempre hacer tratamientos con antibióticos 
para disminuir la virulencia del proceso infeccioso y poder realizar la exodoncia.  
En otros casos debemos hacer aperturas de cámaras pulpares para dejar drenar 
las posibles supuraciones periapicales o incluso hacer una incisión en el absceso 
con bisturí para drenarlo si vemos que está en proceso de maduración. De todas 
formas si el estado del paciente lo requiere y vemos que el proceso infeccioso 
puede llegar a complicar incluso la vida del paciente precederemos a la exodoncia 
de la pieza afectada y en estos casos es recomendable hacerlo en medios 
hospitalarios e incluso bajo anestesia general. 
 
Otras contraindicaciones de la exodoncia son: 
 Post-tratamientos con radioterapia en la zona de cabeza y cuello, ya que 
puede producir una osterradionecrosis, por lo cual se retrasa la exodoncia 
al menos durante un año. 
 Pacientes con GUNA y con gingivoestomatitis herpética, debemos tratarlas 
antes de realizar la exodoncia. 
 Tumores malignos en la zona de la pieza que debe ser extraída, se pueden 
producir grandes hemorragias. 
 Presencia de hemangiomas o angiomas en relación con la pieza a extraer. 
 Pacientes diabéticos descompensados, debido a que existe el peligro de 
que sufran una hipoglucemia, y en este y en todos los casos que se utilice 
anestesia local, es recomendable que el paciente haya ingerido algún tipo 
de alimento, ya que no es aconsejable realizar exodoncias en ayunas.  
 En pacientes inmunodeprimidos, debemos informarnos de su estado 
mediante informe del especialista correspondiente. En pacientes sometidos 
a diálisis renal, si su estado lo permite, se realizan las exodoncias durante 
el día de descanso, ya que están fuera del efecto de la heparina y hay que 
someterles a una prevención con antibióticos. 
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 Hay que estar en comunicación con los especialistas correspondientes en 
casos de SIDA, leucosis, agranulocitosis, y pacientes con tratamientos con 
quimioterapia. 
 En los pacientes cardiacos con problemas de valvulopatías, debe realizarse 
una antibioticoterapia preventiva para prevenir la endocarditis bacteriana, 
para lo cual suele medicarse 2 gramos de amoxicilina una hora antes de la 
extracción y en caso de ser alérgico a la penicilina y derivados,  eritromicina 
o clindamicina en la correspondiente dosis. 
 En pacientes que han sufrido un infarto, no es aconsejable realizar 
tratamientos quirúrgicos hasta pasados 6 meses del infarto. 
 En pacientes bajo tratamiento de dicumarínicos, antes debían dejar el 
tratamiento (sintrom), durante 3 días, en la actualidad en la mayoría de los 
casos se puede hacer la exodoncia dentaria en combinación con el 
hematólogo, y realizando una buena hemostasia, en la cual es muy efectivo 
el uso del ácido tranexámico (Amchafibrin®) aplicado localmente en forma 
de gasa impregnada y haciendo presión sobre la herida y en forma de 
enjuagues. En casos de persistir la hemorragia debe intervenir el 
hematólogo encargado. 
 En la menstruación no está contraindicada la exodoncia, de todas maneras 
está aumentada la fibrinólisis y hay un aumento del sangrado. 
 En pacientes con hepatopatías crónicas debemos estar en contacto con el 
hepatólogo para ver su estado de coagulación, es importante saber el 
tiempo de protrombina, el número de plaquetas, etc., y en muchos casos el 
hepatólogo para aumentar el índice de Quick, nos indica prescribir vitamina 
K, que con una dosis semanal de 20 mg es suficiente para aumentar el 
tiempo de protrombina. 
 En todos los casos cardiacos, es aconsejable el uso de anestésicos locales 
sin vasoconstrictores. 
 En las embarazadas no existe contraindicación científica para realizar la 
extracción, es preferible evitarla durante el 1º trimestre de gestación, y no 
hacer radiografías sin protección del feto. 
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2.3 ERGONOMIA 
POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL PROFESIONAL 
Cuando vamos a realizar una exodoncia del maxilar superior, el sillón del paciente 
debe estar elevado e inclinado unos 45º, ya que así veremos toda la arcada 
superior y evitaremos tener que flexionarnos para visualizar la pieza a extraer. 
Cuando la extracción es de la mandíbula, el sillón estará lo más bajo posible y el 
respaldo formará un ángulo recto respecto al asiento. 
De todas formas cada profesional adquiere su propia experiencia y adopta las 
posiciones que considera más idóneas. 
El profesional puede realizar las extracciones de pie o sentado, con lo cual variará 
las posiciones antes mencionadas. En pacientes muy susceptibles, con fuerte 
tensión nerviosa y con tendencia a posibles lipotimias, podemos realizar la 
extracción en posición de Trendelemburg o simplemente estirado, así podremos ir 
interviniendo sin que aparezcan los problemas antes citados. 
2.4 INSTRUMENTAL Y MATERIAL EN LA EXODONCIA 
2.4.1 Instrumental 
En una exodoncia simple usamos fundamentalmente los fórceps y los elevadores 
(botadores). El fórceps es un instrumento que en forma de pinza y actuando como 
una palanca de 2º grado, coge a la pieza dentaria y mediante diferentes 
movimientos que rompen el ligamento alveolo dentario expulsamos la pieza de su 
alveolo. 
Este consta de 3 partes: 
 Mango 
 Cuello 
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 Parte activa 
El mango es por donde cogemos el instrumento, deben ser rugoso para que no 
resbale y grueso. 
 
El cuello del fórceps varía según sea para extraer piezas del maxilar superior o 
inferior. En el maxilar superior los fórceps para el grupo anterior son rectos, y para 
los premolares y molares la parte activa forma un ángulo de 30º a 45º con el 
mango. En el maxilar inferior la parte activa y el mango forman un ángulo de 90º. 
 
Los fórceps de incisivos superiores son rectos, las puntas no se tocan y cuando 
las puntas están en contacto se usan para extraer restos radiculares de la zona 
anterior. Los fórceps de premolares superiores son iguales pero con una 
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inclinación de la parte activa para poder coger mejor la pieza dentaria, ya que esta 
debe ir siempre paralela al eje longitudinal del diente. 
Los fórceps de molares superiores tiene las palas diferentes, la pala que toma a la 
pieza dentaria por la cara vestibular presenta un pico cuyo fin es introducirse entra 
las raíces vestibulares de los molares superiores. Hay diferentes diseños de este 
tipo de fórceps. La pala palatina es redondeada de forma que toma toda la raíz 
palatina.  
Para los terceros molares superiores usamos un fórceps de palas iguales, 
presenta una angulación muy marcada por lo que se adapta perfectamente al eje 
del molar. También se puede usar para los otros molares. 
Para restos radiculares en la arcada superior usamos fórceps rectos con las 
puntas unidas en el segmento anterior y el fórceps en forma de bayoneta para 
raíces más posteriores. 
 
En la arcada inferior los fórceps hemos dicho que forman un ángulo entre mango y 
parte activa de 90º, y hay diferentes variantes. Al igual que el superior podemos 
encontrar fórceps de tamaño reducido, indicados para dientes temporales. 
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Para el grupo anterior y premolares se usan fórceps de palas iguales y que no se 
tocan al apretar el mango, si las palas se tocan tenemos el fórceps para raíces 
inferiores, que suelen ser más estrechos. 
Para los molares inferiores existen varios tipos, los más usados son los que el 
mango queda en sentido vestíbulo lingual al hacer la presa, pero hay otros que el 
mango queda en sentido meso-distal, son los llamados de presa anterior. 
Los más usados en la mandíbula para molares son los conocidos como pico de 
loro y el cuerno de vaca, son fórceps que presentan sus palas formas para coger 
la pieza dentaria entre las dos raíces, la mesial y la distal, son por tanto de presa 
lateral. 
 
ELEVADORES 
Son instrumentos que se usan para extraer piezas dentarias, realizar la 
sindesmotomía y de igual manera son útiles para extraer raíces y restos 
radiculares enteros o fracturados. Se utilizan mucho en las extracciones 
quirúrgicas. Presentan también tres partes: mango, tallo y parte activa que es la 
hoja. Según las formas de los componentes del botador obtenemos diferentes 
tipos de botadores o elevadores y los vamos a clasificar en: 
 Elevadores rectos 
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 Elevadores en bayoneta 
 
 Elevadores en T 
Los elevadores rectos tal como dice su nombre son totalmente rectos, o sea el 
mango, cuello y hoja están en una misma recta. Los mangos suelen ser gruesos 
así son de más fácil dominio, y las hojas las hay de diferentes tamaños, son de 
media caña y el borde es redondeado. Son preferibles los de hoja más grande a 
los de hoja puntiaguda.       
Los elevadores en S están diseñados para llegar a los segmentos posteriores, el 
tallo hace una curva de forma que la hoja forma respecto al mango un ángulo 
grande de más de 90º. Los hay de hojas muy finas con el objetivo de poder entrar 
dentro del alveolo para poder extrae restos radiculares pequeños o ápices que se 
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han fracturado. Son peligrosos ya que si no tenemos control podemos producir 
graves lesiones. 
El elevador en T, es muy efectivo, tienen el mango y el tallo perpendiculares, por 
eso adoptan la forma de T. El prototipo de estos botadores es el de Winter, que 
tienen las hojas formando 90º con el tallo, y la hoja puede ser puntiaguda o 
redondeada. Son botadores que se deben saber usar, ya que con ellos podemos 
ejercer unas fuerzas excesivas debido al gran mango que poseen. 
Otro elevador en forma de T es el elevador de Pott, tiene un mango más pequeño, 
el tallo es más largo y la hoja es en forma de lengüeta curva. Con el no hacemos 
tanta fuerza que con el Winter y accedemos a cualquier pare de la boca. 
  
 
CAPITULO 3: EXODONCIA SIMPLE DE DIENTES PERMANENTES 
La terapéutica destinada para extraer el órgano dentario actuara sobre la 
articulación alveolodentaria (sinartrosis, sinfibrosis o gonofosis) ya que está 
formada por encía, hueso, diente y periodonto. La exodoncia es una maniobra 
cuyo fin es separar estos elementos, desgarrando el periodonto en su totalidad 
frecuentemente para conseguir luxar y extraer el diente deberemos distender y 
dilatar el alveolo a expensas de la elasticidad del hueso. 
 
3.1 FASES DE LA EXTRACCION DENTARIA 
 
SINDESMOTOMIA: es separar las inserciones gingivales de la pieza dentaria, 
para ello nos valemos de un periostótomo, de un bisturí, de un elevador o 
simplemente con las puntas del propio fórceps. (Clínica dental cristiana) 
 
LUXACION: Consiste en la ruptura de las fibras del ligamento periodontal con el 
fin de favorecer la movilización del diente se lleva a cabo con movimientos lentos 
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de vestibular a lingual y, si la anatomía de las raíces lo permiten, de rotación. 
 
PREHENSION: Es tomar o hacer prehensión del diente por las superficies 
vestibular y  lingual o palatina, lo más hacia apical posible en la zona del cuello 
dentario y sin lesionar el hueso alveolar, esta maniobra debe realizarse con un 
fórceps idóneo el cual debe insinuarse por debajo del borde gingival hasta llegar al 
cuello dentario y con los bocados adaptados al eje longitudinal del diente.  
 
TRACCION: Está destinada a desplazar el diente fuera del alveolo. La tracción 
debe realizarse con el fórceps adecuado cuando los movimientos previos han 
dilatado y han roto los ligamentos.  
 
EXTRACCION: es el momento en que se arrastra la pieza hacia fuera de su 
alveolo.  
 
3.2 EXODONCIA DE DIENTES PERMANENTES ANTERO-SUPERIOR 
 
3.2.1 INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 
 
DATOS ANATOMICOS: 
 Es unirradicular y tiene forma cónica, lo que permite movimientos oscilantes 
en sentido vestíbulo palatino y rotación final con tracción.  
 En la vecindad del ápice del incisivo central se encuentra el conducto 
palatino anterior (nasopalatino) y a una distancia pequeña esta el suelo de 
las fosas nasales.  En ocasiones el conducto palatino anterior puede 
desembocar en uno de los alveolos de los dos incisivos centrales. 
 
INSTRUMENTAL 
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ANESTESIA Y TECNICA QUIRURGICA 
 
 La técnica anestésica empleada para este procedimiento es la del Nervio 
Nasopalatino que  sale por el agujero palatino anterior el cual está ubicado en 
la línea media del paladar, coincide con la papila retroincisal o palatina, la 
cual está situada a 5 mm por debajo de los cíngulos de los incisivos centrales 
superiores. Se debe emplear una aguja corta debido a que el agujero palatino 
anterior está entre 2 y 4 mm por debajo de la mucosa.  
 
 Se efectúa ordenándole  al paciente que hiperextienda la cabeza y realice 
apertura bucal al máximo para que los incisivos puedan permitir la punción 
perpendicular a la mucosa. Una vez anestesiada la papila retroincisal se 
profundiza en sentido paralelo al eje longitudinal de los incisivos superiores. 
 
 Además de esta se debe realizar una segunda  técnica anestésica infiltrativa 
por la parte vestibular del diente en cuestión para lograr una analgesia en las 
terminaciones nerviosas de este, la cual se efectúa haciendo la punción en el 
fondo del vestíbulo colocando la aguja con una inclinación perpendicular al 
eje longitudinal del diente. 
 
 Luego de lograr una anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostomo de Molt # 9. 
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 Se luxa la estructura dentaria mediante el uso del elevador recto, aplicando 
las palancas correspondientes. 
 
 Se prosigue con la utilización del fórceps No 150 con el cual se realizan 
movimientos de aprehensión, luxación la cual se inicio principalmente con el 
elevador pero esta también se puede efectuar con el fórceps mediante 
movimientos de lateralidad y de rotación, los movimientos de lateralidad 
deben efectuarse hacia vestibular y luego hacia  palatino, efectuando siempre 
una presión en sentido apical para convertir el ápice en el centro de los 
movimientos. Luego de repetirse este movimiento se continúa con un 
segundo movimiento de rotación girando sucesivamente de derecha a 
izquierda. Alternado estos movimientos y aplicando la tracción para logar el 
desalojo del diente de su alveolo. 
 
 
2.2.2 INCISIVO LATERAL SUPERIOR 
 
DATOS ANATOMICOS 
 
 Es unirradicular y esta tiene forma cónica,  
 La región apical suele estar relativamente lejos del suelo de las fosas nasales  
 El ápice suele ser fino y curvado en dirección palatina y distal  lo que hace que 
los Movimientos oscilantes en sentido vestíbulo palatino y rotación final con 
tracción se realicen con mucha cautela    
 
 
 
INSTRUMENTAL  
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ANESTESIA Y TECNICA QUIRURGICA 
 
 La técnica anestésica empleada para este procedimiento es la del Nervio 
Nasopalatino que  sale por el agujero palatino anterior el cual está ubicado en 
la línea media del paladar, coincide con la papila retroincisal o palatina, que 
está situada a 5 mm por debajo de los cíngulos de los incisivos centrales 
superiores.  Se debe emplear una aguja corta debido a que el agujero 
palatino anterior está alrededor de 2 y 4 mm por debajo de la mucosa.  
 
 Esta técnica se efectúa ordenándole  al paciente que hiperextienda la cabeza 
y realice apertura bucal máxima para que los incisivos puedan permitir la 
punción perpendicular a la mucosa, una vez anestesiada la papila retroincisal 
se profundiza en sentido paralelo al eje longitudinal de los incisivos 
superiores. 
 
 Además de esta se debe realizar una segunda  técnica anestésica infiltrativa 
por la parte vestibular del diente en cuestión para lograr una analgesia en las 
terminaciones nerviosas de este, la cual se efectúa haciendo la punción en el 
fondo del vestíbulo y colocando la aguja con una inclinación perpendicular al 
eje longitudinal del diente. 
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 Luego de lograr una anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostomo de Molt # 9.  
 
 Se luxa la estructura  dentaria mediante el uso del elevador recto, realizando 
las correspondientes palancas.  
 
 Se prosigue con la utilización del fórceps No 150, con el cual se realizan 
movimientos de prehensión, intrusión colocando los bocados del fórceps más 
allá del borde gingival hasta llegar al borde del alveolo para evitar la fractura 
del cuello del diente, debido a que este suele ser estrecho y débil para resistir 
la acción de palanca que se ejerce sobre la raíz larga y puntiaguda, luego 
luxación realizando movimientos vestíbulo-palatinos siendo el más amplio el 
movimiento hacia palatino debido a la anatomía del diente, el movimiento de 
rotación debe ser ejecutado pero con máxima cautela de periodos cortos, 
repetidos y de poca amplitud. Por último la tracción se realiza simultánea  a 
estos movimientos una vez lograda cierta movilidad  para lograr  la 
extracción.  
 
3.2.3 CANINO SUPERIOR 
 
DATOS ANATOMICOS. 
 Raíz fuerte y solida, es ligeramente aplanada en sentido mesiodistal y más 
gruesa en el lado vestibular que en palatino. 
 El ápice es muy macizo y, aunque en algunos casos se encuentra anomalías 
de forma y dilaceraciones de la región apical, rara  vez esta bifurcado. 
 El alveolo es cónico y aplanado en sentido mesiodistal .la cortical externa es 
generalmente delgada, y generalmente se produce un relieve vestibular 
llamado eminencia canina, la cortical interna suele ser más gruesa. 
 El ápice está estrechamente relacionado con el suelo de las fosas nasales, 
aunque nunca se comunican con el alveolo. De igual forma existe la relación 
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con el seno maxilar, especialmente si está muy neumatizada en sentido 
anterior.  
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ANESTESIA Y TECNICA QUIRURGICA 
 
 La técnica anestésica empleada para este procedimiento es la del Nervio 
Nasopalatino que  sale por el agujero palatino anterior el cual está ubicado en 
la línea media del paladar, coincide con la papila retroincisal o palatina, que 
está situada a 5 mm por debajo de los cíngulos de los incisivos centrales 
superiores. Se debe emplear una aguja corta debido a que el agujero palatino 
anterior está entre 2 y 4 mm por debajo de la mucosa.  
 
 Se efectúa ordenándole al paciente que hiperextienda la cabeza y realice 
apertura bucal máxima para que los incisivos puedan permitir la punción 
perpendicular a la mucosa, una vez anestesiada la papila retroincisal se 
profundiza en sentido paralelo al eje longitudinal de los incisivos superiores. 
 
 Además de esta se debe realizar una segunda  técnica anestésica infiltrativa 
por la parte vestibular del diente en cuestión para lograr una anestesia en las 
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terminaciones nerviosas de este, la cual se efectúa haciendo la punción en el 
fondo del vestíbulo colocando la aguja con una inclinación perpendicular al 
eje longitudinal del diente. 
 
 Luego de lograr una anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostomo de Molt # 9.  
 
 Se luxa la estructura  dentaria mediante el uso del elevador recto. 
 
 Se prosigue con la utilización del fórceps No 150, con el cual se realizan 
movimientos de prehensión, intrusión y se realiza el primer movimiento hacia 
vestibular este se debe hacer de manera cuidadosa debido a que la cortical 
externa es de un espesor relativamente delgado y en ocasiones hasta 
inexistente y se puede producir fractura de esta con facilidad. El segundo 
movimiento se hace hacia palatino y normalmente puede ser más amplio que 
el primero, inmediatamente se deben iniciar los movimientos de rotación los 
cuales no tienen que ser my amplios por el peligro de la fractura del tercio 
apical que con relativa frecuencia presenta anormalidades o dilaceraciones. 
Luego de haber logrado la luxación, se ejercerá la tracción hacia abajo y 
adelante hasta lograr la exodoncia. 
 
3.3 EXODONCIA DE DIENTES PERMANENTES POSTERO SUPERIORES 
 
3.3.1 PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 
 
DATOS ANATOMICOS 
 Tiene generalmente dos raíces, una vestibular y otra palatina, estas suelen ser  
finas, a veces algo divergentes, por lo que está contraindicada la rotación.  
 El alveolo es único, doble o bifurcado, tiene una relación normalmente estrecha 
con el seno maxilar.  
 Las corticales óseas del alvéolo son a menudo gruesas principalmente la zona 
vestibular que coincida con la apófisis malar. 
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INSTRUMENTAL  
 
                                               
ANESTESIA Y TECNICA QUIRURGICA 
 
 La técnica anestésica empleada es la del Nervio platino anterior el cual sale 
por el agujero palatino posterior ubicado aplomo, respecto a la raíz palatina del 
segundo molar, en un punto equidistante de la línea media  y del borde 
gingival, y la técnica anestésica del Nervio alveolar Medio el cual inerva 
primero y segundo premolar y la raíz mesovestibular del primer molar superior. 
 
 El acceso se hace más fácil ordenándole al paciente que hiperextienda la 
cabeza, e introducir la jeringa desde la comisura labial opuesta; el cuerpo de la 
jeringa quedara apoyado sobre los premolares inferiores contralaterales, y se 
hace la punción a nivel palatino entre segundo y tercer molar, la aguja a 
emplear debe ser corta, debido a que el grosor a atravesar es uno 2 mm. 
 
 Luego de lograr la anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostótomo Molt # 9, luego luxación de la pieza con elevador 
recto acanalado por mesial y distal del mismo, posterior a esto se realiza la 
prensión e intrusión con el fórceps No 150 lo mas apical posible que permita el 
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nivel del alveolo, lo que disminuye la acción de palanca sobre la raíz y la 
aplicación del fórceps da lugar a  cierto grado de elevación. 
 
 El primer movimiento debe realizarse hacia vestibular de forma suave y con 
impulsión hacia apical, luego se continúa con el movimiento hacia palatino 
también con gran lentitud. Repetido este movimiento ampliando el arco de 
desplazamiento lateral guiado por la  sensación de resistencia de las paredes 
óseas y de las raíces del premolar.  
 
 Cuando el diente este luxado, se ejerce la tracción hacia abajo afuera y 
ligeramente hacia adelante, procurando que este movimiento combinado con 
los de lateralidad, no se fracturen ningunas de las raíces antes de salir del 
alveolo. El diente debe retirarse en dirección de menor resistencia. 
 
3.3.3 SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 
DATOS ANATOMICOS 
 Presenta una raíz cónica, se puede hacer rotación, en condiciones normales 
es de las piezas más fáciles de extraer. 
 La relación de este premolar  con el seno maxilar son muy estrechas. 
 La cortical externa suele ser bastante gruesa por coincidir con la apófisis 
malar. 
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ANESTESIA Y TECNICA QUIRURGICA 
 
 La técnica anestésica empleada es la del Nervio platino anterior el cual sale 
por el agujero palatino posterior ubicado aplomo, respecto a la raíz palatina del 
segundo molar, en un punto equidistante de la línea media  y del borde 
gingival, y la técnica anestésica del Nervio alveolar Medio el cual inerva 
primero y segundo premolar y la raíz mesovestibular del primer molar superior. 
 
 El acceso se hace más fácil ordenándole al paciente que hiperextienda al 
cabeza, e introducir la jeringa desde la comisura labial opuesta; el cuerpo de la 
jeringa quedara apoyado sobre los premolares inferiores contralaterales y se 
realiza la punción a nivel de la mucosa palatina del segundo molar superior, la 
aguja a emplear debe ser corta, debido a que el grosor a atravesar es 
alrededor de 2 mm. 
 
 Luego de lograr la anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostótomo Molt  # 9, luego se procede con la luxación de la 
pieza dentaria a nivel mesial y distal del mismo, posterior a esto se realiza la 
prensión e intrusión con el fórceps lo mas apical posible que permita agarre a 
nivel del alveolo, lo que disminuye la acción de palanca sobre la raíz y la 
aplicación del fórceps da lugar a  cierto grado de elevación. 
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 El primer movimiento debe realizarse hacia vestibular de forma suave y con 
impulsión hacia apical, luego se continúa con el movimiento hacia palatino 
también con gran lentitud. Repetidos este movimiento ampliando el arco de 
desplazamiento lateral guiado por la  sensación de resistencia de las paredes 
óseas y de de las raíces del premolar, al existir una sola raíz el peligro de 
fractura radicular es menor. 
 
 Cuando el diente este luxado, se ejerce la tracción hacia abajo afuera y 
ligeramente hacia adelante, procurando que ente movimiento combinado con 
los de lateralidad, no se fracturen ningunas de las raíces antes de salir del 
alveolo. El diente debe retirarse en dirección de menor resistencia 
 
3.3.3 PRIMER  MOLAR SUPERIOR 
 
DATOS ANATOMICOS 
 
 Es trirradicular: presenta una raíz palatina y dos vestibulares, cuya forma y 
dirección son variables. Generalmente estas raíces se encuentran separadas 
entre sí, aunque en ocasiones las raíces vestibulares están fusionadas. 
 La raíz palatina es la más larga, solida y gruesa, tiene forma de cono que se 
dirige hacia palatino y rara vez presenta dilaceraciones apicales. 
 A menudo las raíces vestibulares son curvas en dirección distal  
 Su alveolo sigue en todo la disposición radicular. 
 La relación de este molar con el seno maxilar es muy intima, pudiendo, en 
ocasiones, tener sus raíces introducidas en la cavidad del antro y separadas 
solo por el periostio y la mucosa sinusal. 
 Para su extracción  se hacen movimientos oscilantes en sentido vestíbulo 
palatino y tracción hacia vestibular. 
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ANESTESIA Y TECNICA QUIRURGICA 
 
 La técnica anestésica empleada es la del Nervio Palatino Anterior el cual sale 
por el agujero palatino posterior ubicado aplomo, respecto a la raíz palatina del 
segundo molar, en un punto equidistante de la línea media  y del borde 
gingival, de igual manera emplearemos la técnica anestésica del Nervio 
Alveolar Posterosuperior el cual me inerva la mucosa vestibular de las raíces 
de los últimos molares. 
 
 El acceso a la primera técnica se hace más fácil ordenándole al paciente que 
hiperextienda al cabeza, y se introduce la jeringa desde la comisura labial 
opuesta; en la cual el cuerpo de la jeringa quedara apoyado sobre los 
premolares inferiores contralaterales y se realiza la punción a nivel de la 
mucosa palatina del segundo molar superior. La aguja a emplear debe ser 
corta, debido a que el grosor a atravesar es uno 2 mm.  
 
 En la segunda técnica anestésica a emplear del Nervio alveolar 
Posterosuperior,  el bloqueo se realiza con el paciente con la boca casi serrada 
del todo, para evitar interferencias con la apófisis coronoides mandibular, el 
espejo retrae suave  la comisura labial hacia arriba. 
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 El punto de punción se ha de situar en el fondo del vestíbulo, justo por detrás 
de la apófisis cigomática del maxilar superior, o sea a nivel del segundo molar, 
 
 La aguja utilizada será larga, la cual se dirigirá atrás y hacia arriba, siempre en 
contacto con el hueso maxilar, la penetración de la aguja es arbitraria ya que 
no hay tope ni referencia ósea. 
 
 La inclinación de la aguja variara según la altura ósea  del maxilar superior, 
habitualmente el ángulo formado por la aguja y el plano oclusal es de 45°. 
 
3.3.4 SEGUNDO  MOLAR SUPERIOR 
 
DATOS ANATOMICOS 
 
 Es trirradicular, una palatina y dos vestibulares con frecuencia estas raíces se 
encuentran parcial o totalmente  fusionadas o comprimidas. no obstante, las 
raíces pueden estar separadas como las del primer molar. 
 La vecindad de este molare con el seno maxilar es muy estrecha. El agujero 
palatino posterior, con los vasos y nervios que contiene, está relativamente 
próximo al ápice de la raíz palatina.  
 
INSTRUMENTAL 
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ANESTESIA Y TECNICA QUIRURGICA 
 
 La técnica anestésica empleada es la del Nervio palatino anterior el cual sale 
por el agujero palatino posterior ubicado aplomo, respecto a la raíz palatina del 
segundo molar, en un punto equidistante de la línea media  y del borde 
gingival, y la segunda técnica a emplear es la del Nervio Alveolar 
Posterosuperior el cual inerva la parte vestibular de las raíces de los terceros 
molares. 
 
 Para llevar a cabo la primera técnica anestésica, el acceso se hace más fácil 
ordenándole al paciente que hiperextienda al cabeza, y se introduce la jeringa 
desde la comisura labial opuesta; en la cual el cuerpo de la jeringa quedara 
apoyado sobre los premolares inferiores contralaterales y luego se realiza la 
punción a nivel de la mucosa palatina entre primero y segundo molar superior. 
La aguja a emplear debe ser corta, debido a que el grosor a atravesar es 
alrededor de 2 mm. 
 
 Para la realización de la segunda técnica anestésica del Nervio alveolar 
superior posterior el bloqueo se realiza con el paciente con la boca casi 
serrada del todo, para evitar interferencias con la apófisis coronoides 
mandibular, el espejo retrae suave  la comisura labial hacia arriba. 
 
 El punto de punción se ha de situar en el fondo del vestíbulo, justo por detrás 
de la apófisis cigomática del maxilar superior, o sea a nivel del segundo molar. 
 
 La aguja utilizada será larga, la cual se dirigirá atrás y hacia arriba, siempre en 
contacto con el hueso maxilar, la penetración de la aguja es arbitraria ya que 
no hay tope ni referencia ósea. 
 
 La inclinación de la aguja variara según la altura ósea  del maxilar superior, 
habitualmente el ángulo formado por la aguja y el plano oclusal es de 45°. 
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 Luego de lograr la anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostótomo Molt # 9, después se procede a la luxación de la 
pieza dentaria por mesial y distal del mismo, posterior a esto se realiza la 
prensión e intrusión con el fórceps No 24 lo mas apical posible que permita el 
nivel del alveolo, lo que disminuye la acción de palanca sobre la raíz y la 
aplicación del fórceps da lugar a  cierto grado de elevación. 
 
 El primer movimiento debe realizarse hacia vestibular de forma suave y con 
impulsión hacia apical, luego se continúa con el movimiento hacia palatino 
también con gran lentitud. Repetidos este movimiento ampliando el arco de 
desplazamiento lateral guiado por la  sensación de resistencia de las paredes 
óseas y de de las raíces del premolar. 
 
 Cuando el diente este luxado, se ejerce la tracción hacia abajo afuera y 
ligeramente hacia adelante, procurando que ente movimiento combinado con 
los de lateralidad, no se fracturen ningunas de las raíces antes de salir del 
alveolo. El diente debe retirarse en dirección de menor resistencia. 
 
 
CAPITULO 4: EXODONCIA SIMPLE DE DIENTES PERMANENTES 
MANDIBULARES 
 
4.1 EXODONCIA DE DIENTES PERMANENTES ANTERO-INFERIORES 
 
4.1.1 INCISIVO CENTRAL INFERIOR 
 
DATOS ANATOMICOS: 
 Estos órganos dentales tienes una anatomía muy similar,  debido a que 
presentan raíces muy finas aunque la raíz del incisivo lateral es más 
delgada y de mayor longitud.  
139 
 
 Hay que ser cauteloso con los movimientos y fuerzas, ya que se fracturan 
con facilidad, hay que hacer pocos movimientos oscilantes y más rotativos. 
 El alveolo es cónico y de corte ovoide con un diámetro mesiodistal menor 
que el vestíbulo-lingual.  
 La cortical externa es bastante gruesa y sólida y el hueso en esta zona es 
ebúrneo la cortical interna o lingual suele ser parecida o algo menos sólida 
que la cortical vestibular y el hueso es menos espeso. pero a pesar de esta 
afirmación la pared lingual es más resistente que la externa “según Biou”.   
 
INSTRUMENTAL:  
 
 
ANESTESIA Y TÉCNICA QUIRÚRGICA: 
 
 La técnica anestésica empleada para este procedimiento es la del nervio 
incisivo inferior el cual sale por el agujero mentoniano ubicado con relación al 
ápice del segundo premolar en un 53%, y entre los dos premolares en un 14, 
posterior al segundo premolar, y en cuanto a su profundidad se sitúa justo 
por debajo del ápice del segundo premolar. 
 
 La técnica se realiza pidiendo  al paciente que mantenga la boca entreabierta 
utilizando una aguja corta,  siguiendo el camino detrás, hacia adelante, con 
una angulación de 45º abierta hacia distal, respecto al eje del segundo 
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premolar. La penetración de la aguja se hará prácticamente en el fondo del 
vestíbulo lo más posteriormente posible. concretamente la penetración ideal 
debe ser de unos 10 mm, y en la práctica nos hemos de conformar. En el 
mejor de los casos con unos 6 mm ya que la anatomía de la cavidad oral no 
nos permite dicha efectividad.   
 
 Luego de lograr una anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostomo de Molt # 9. 
 
 Se luxa la estructura dentaria mediante el uso del elevador recto. 
 
 Se prosigue con la utilización del fórceps 151 con el cual se realizan 
movimientos de aprehensión, luxación la cual se inicio principalmente con el 
elevador pero esta también se puede efectuar con el fórceps mediante 
movimientos de lateralidad, es recomendable realizar movimientos de 
rotación aunque con reservas. Puede aplicarse, todos los movimientos deben 
realizarse con delicadeza y precisión, con el fin de no  fracturar la débil raíz ni 
la cortical externa los movimientos de lateralidad deben efectuarse hacia 
vestibular y luego hacia palatino ambos con poca amplitud hasta lograr su 
luxación, aplicando la tracción hacia adelante, arriba, y afuera.  
 
4.1.2 CANINO INFERIOR 
 
DATOS ANATÓMICOS 
 Presenta una raíz fuerte y sólida, de grandes dimensiones que pude llegar 
a los 18 mm. de longitud. 
 El ápice en ocasiones se encuentra dilacerado. (raíz bifurcada). 
 La cortical externa es más delgada y en ocasiones la raíz del canino hace 
prominencia en la cara externa del hueso. La cortical interna es más gruesa 
y espesa.  
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 El hueso que rodea el ápice del canino es muy denso y solidó, así pues, 
este es un diente firmemente implantado en el hueso alveolar, lo que exigirá 
un gran esfuerzo para lograr su extracción.  
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ANESTESIA Y TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 
 La técnica anestésica empleada para este procedimiento es la del nervio 
incisivo inferior el cual sale por el agujero mentoniano ubicado con relación al 
ápice del segundo premolar en un 53%, y entre los dos premolares en un 14, 
posterior al segundo premolar, y en cuanto a su profundidad se sitúa justo 
por debajo del ápice del segundo premolar. 
 
 La técnica se realiza pidiendo  al paciente que mantenga la boca entreabierta 
utilizando una aguja corta,  siguiendo el camino detrás, hacia adelante, con 
una angulación de 45º abierta hacia distal, respecto al eje del segundo 
premolar. la penetración de la aguja se hará prácticamente en el fondo del 
vestíbulo lo más posteriormente posible. concretamente la penetración ideal 
debe ser de unos 10 mm, y en la práctica nos hemos de conformar. En el 
mejor de los casos con unos 6 mm ya que la anatomía de la cavidad oral no 
nos permite dicha efectividad.   
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 Luego de lograr una anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostomo de Molt # 9. 
 
 Se luxa la estructura dentaria mediante el uso del elevador recto. 
 
 Se prosigue con la utilización del fórceps 151 con el cual se Ejecutando una 
acción de impulsión, se inicia el primer movimiento de lateralidad hacia 
vestibular, que será moderado dada la debilidad de la cortical externa, 
aunque lo más amplio que permita  la elasticidad ósea. Se inicia a 
continuación el movimiento hacia lingual, repitiendo estas maniobras varias 
veces. Podemos realizar después movimientos de rotación de poca amplitud 
hacia derecha e izquierda, haciendo girar el diente sobre su ápice según el 
eje dentario Estos movimientos de lateralidad y rotación se van repitiendo, 
pero siempre de forma moderada y con poca amplitud; es preferible repetir 
numerosas veces la acción que aplicar una fuerza excesiva. Cuando se tiene 
la sensación táctil de que la luxación es suficiente, se realiza la tracción hacia 
fuera, arriba y adelante, completando así la avulsión. En ocasiones la cortical 
externa sale adherida al canino. 
 
4.2 EXODONCIA DE DIENTES PERMANENTES POSTERO-INFERIORES  
 
4.2.1 PREMOLAR INFERIOR 
 
DATOS ANATÓMICOS 
 Presentan raíz, única,  recta, cónica y aplanada en sentido mesiodistal, 
cabe mencionar que la raíz del segundo premolar es más grande que la del 
primer premolar. 
 Las anomalías de forma de la raíz son muy frecuentes en especial su tercio 
apical, es raro encontrar raíces bifurcadas. 
 La relación anatómica más importante de estos dientes es con el agujero 
mentoniano y con su contenido: el nervio y los vasos mentonianos. El 
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orificio mentoniano suele situarse entre las dos raíces de los premolares, 
aunque en otras ocasiones puede estar más cerca del los ápices de uno u 
otro premolar. 
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ANESTESIA Y TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 
 La técnica anestésica empleada para este procedimiento es la del nervio 
incisivo inferior el cual sale por el agujero mentoniano ubicado con relación al 
ápice del segundo premolar en un 53%, y entre los dos premolares en un 14, 
posterior al segundo premolar, y en cuanto a su profundidad se sitúa justo 
por debajo del ápice del segundo premolar. 
 
 La técnica se realiza pidiendo  al paciente que mantenga la boca entreabierta 
utilizando una aguja corta,  siguiendo el camino detrás, hacia adelante, con 
una angulación de 45º abierta hacia distal, respecto al eje del segundo 
premolar. la penetración de la aguja se hará prácticamente en el fondo del 
vestíbulo lo más posteriormente posible. concretamente la penetración ideal 
debe ser de unos 10 mm, y en la práctica nos hemos de conformar. En el 
mejor de los casos con unos 6 mm ya que la anatomía de la cavidad oral no 
nos permite dicha efectividad.   
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 Luego de lograr una anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostomo de Molt # 9. 
 
 Se luxa la estructura dentaria mediante el uso del elevador recto.  
 Técnica de la extracción se realizan Movimientos de aprehensión, luxación 
este será eficaces si se aplican en una zona correcta debido al peligro de 
fractura en esta zona especialmente si la prensión no es ejecutada 
correctamente. 
 
 El primer movimiento es de lateralidad hacia la cortical externa, dibujando 
seguidamente  hacia lingual. Estos movimientos de lateralidad vestíbulo-
linguales se van repitiendo. Los movimientos de rotación son útiles, sobre 
todo cuando el premolar no está aplanado en sentido mesiodistal. una vez 
que los movimientos de lateralidad y rotación han luxado el diente, se hace la 
tracción desplazando el premolar hacia arriba y afuera, siguiendo el eje del 
diente y con un ligero movimiento hacia distal. 
 
4.2.2 MOLAR INFERIOR  
 
DATOS ANATÓMICOS 
 Dientes birradiculares los cuales poseen una raíz mesial y otra distal.  Estas 
dos varían en su forma, dirección y relaciones. Las raíces del segundo 
molar inferior suelen ser más rectas, más cónicas y convergentes, y a 
menudo están fusionadas con un aplanamiento mayor en sentido 
mesiodistal. Black afirma que la bifurcación de estas raíces tiene lugar más 
cerca de la corona que cualquier otro diente 
 
  La raíz mesial es de forma cónica y generalmente más voluminosa, en 
ocasiones esta bifurcada, presentando con frecuencia acodamiento en su 
tercio apical, desviaciones en su dirección e hipercementosis radicular. 
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 La raíz distal suele ser más larga que la mesial, suele presentar la mismas 
anomalías que la mesial, estas raíces están separadas por un Septo 
interradicular que suele se espeso y fuerte, pero que varía de forma según las 
raíces sean paralelas, divergentes o convergentes. 
 
 La cortical interna es más gruesa que la cortical externa. 
 
 Para la extracción de estos molares es muy importante un examen 
radiográfico detallado a fin de conocer la forma, disposición, dirección y 
anormalidades radiculares. El grado de calcificación ósea, el trabeculado y la 
arquitectura alveolar especialmente del hueso interradicular.  
 
Instrumental   
 
 
Anestesia y técnica quirúrgica 
 
 La técnica anestésica empleada es la del nervio dentario inferior, su anestesia 
se puede realizar mediante dos tipos de técnicas directa e indirecta, en este 
caso emplearemos la técnica de Smith modificada o técnica directa, 15,28 que 
toma como referente a los premolares del lado opuesto por anestesiar y la 
altura del plano de oclusión de primeros y segundos molares, un centímetro 
por arriba y uno hacia adentro, a partir de la unión de las líneas oblicua interna 
y externa, se introduce la aguja suavemente y se va depositando la solución de 
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manera simultánea, hasta tocar la pared ósea de la espina de Spix, donde se 
depositan 3/4 de la solución anestésica con lo cual lograremos el bloqueo 
troncular del nervio dentario inferior del lado correspondiente. 
 
 En un segundo tiempo de ésta técnica, se puede anestesiar el nervio lingual 
retirando la aguja y girando la jeringa carpule hasta que esté paralela con la 
línea de oclusión de molares y premolares, del mismo lado en que se 
anestesia; al mismo tiempo que se va depositando lentamente el anestésico 
remanente que aún queda en el interior del cartucho. 
 
 Luego de lograr una anestesia adecuada se prosigue con la sindesmotomia 
utilizando el periostomo de Molt # 9. 
 
 se luxa la estructura  dentaria mediante el uso del elevador recto.  
 
 Se prosigue con la utilización del fórceps 16 ubicando las puntas o bocados  en 
el espacio interradicular, y las escotaduras de sus bordes inferiores o la punta 
del "cuerno de vaca" se adapten a las formas anatómicas de la bifurcación 
radicular. El fórceps queda con su parte activa paralela al eje del diente y con 
el mango perpendicular a la arcada dentaria (presa lateral). 
 
 Debe conseguirse la luxación dentaria aprovechando la elasticidad de las 
paredes alveolares. 
 
 Primer movimiento de lateralidad se efectuará hacia el lado vestibular. 
Seguidamente nos movemos hacia el lado lingual. Siguiendo Esta secuencia l 
hasta conseguir vencer la articulación alveolodentaria. En este momento 
realizaremos el movimiento de tracción, dirigiendo el molar hacia arriba y 
afuera con una inclinación hacia vestibular. 
 
 Cuando las raíces son cónicas o fusionadas, con un par de movimientos de 
lateralidad hacia fuera y de tracción se consigue la exodoncia. 
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 Después de extraer el molar debe examinarse y, en su caso, tratar las posibles 
lesiones producidas en la encía marginal o en el borde alveolar. 
 
 La dificultad de esta extracción viene dada normalmente por la existencia de un 
gran septo interradicular o en ocasiones por existir dos raíces mesiales. En 
este caso es casi imposible hacer la avulsión sin fracturarlas ya que la raíz 
vestibular (VM) suele estar cubierta por una masa de hueso espesa.  
 
 El primer molar inferior, en algunas ocasiones, tiene una cortical interna débil y 
por tanto fácilmente facturable. Debe pues evitarse la extracción por el lado 
lingual ya que esta eventualidad daría numerosos problemas: bordes cortantes 
para la lengua por debajo de la línea de los cuellos dentarios, secuestros 
óseos, etc. Debe evitarse pues en estos casos la "salida natural" hacia lingual, 
y en la medida de lo posible debemos llevarla hacia vestibular. 
 
  Cuando existen raíces netamente separadas -o divergentes- se inicia la 
extracción con el fórceps "cuerno de vaca"; una vez luxado y si se ha perdido 
la presa, se aplica el "pico de loro". Este último se ultimo se utilizara desde el 
principio, cuando las raíces están unidas y por tanto no se pueden introducir 
los picos o cuernos del fórceps "cuerno de vaca" el espacio interradicular. 
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5. CAPITULO: EXODONCIA QUIRURGICA Y DE RESTOS RADICULARES 
 
5.1 Instrumental y material de la exodoncia quirúrgica 
Hay una gran cantidad de instrumentos y materiales que se pueden utilizar en 
cirugía ora pero específicamente describiremos cuales son los más usados en una 
extracción quirúrgica y que materiales son los necesarios para llevar a cabo este 
tipo de procedimiento. 
Entre los cuales tenemos: 
 
• Instrumental básico: Espejo, Pinza algodonera 
• Jeringas y agujas 
• Abrebocas 
• Separadores 
• Bisturíes 
• Pinzas: Mosquito, Kelly recta y Kelly curva 
• Tijeras 
• Periostótomo 
• Curetas y cucharillas quirúrgicas 
• Gubias 
• Limas de hueso 
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• Escoplos y martillo 
• Instrumentos para sutura: porta aguja, tijera para cortar sutura, pinza de 
Adson con garra y sin garra. 
• Instrumentos rotatorios 
• Bisturí eléctrico 
• Jeringa desechable  
• Fresa redonda de baja No 4 
Dentro del material empleado para la extracción quirúrgica encontramos  
• Isodine Solución 
• Enjuague bucal 
• Carpules de anestesia 
• Hoja de bisturí 
• Gasas 
• Sutura 3/0, 4/0 
• Suero Fisiológico 
• Hemostáticos 
5.2 Exodoncia quirúrgica 
En múltiples ocasiones se deben realizar exodoncias de piezas dentarias o de 
restos radiculares de una forma no convencional, debido a que no podemos llegar 
a ellas con el sistema y medios que hemos visto en la extracción simple. 
Cualquiera extracción simple se nos puede complicar y convertirse en una 
extracción quirúrgica.  
Una extracción quirúrgica, como toda la cirugía oral, sigue todos los preceptos de 
la cirugía general, según el caso se podrá realizar con anestesia local o general 
según el caso. 
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En casi todos los casos se va a realizar una eliminación deliberada de la cortical 
ósea externa del alveolo y a veces la interna. Se deben seguir las fases 
siguientes: 
 Incisión y disección de la mucosa y el periostio (colgajo mucoperióstico) 
 Osteotomía 
 Luxación y extracción de la pieza dentaria 
 Curetaje y limpieza de la zona y regularización ósea 
 Sutura 
El proceso de levantar colgajos, osteotomías, odontosección, varía según el 
estado de la pieza a extraer, hay casos que el colgajo debe ser mínimo y otros 
casos no precisan osteotomía, caso que se debe afrontar de una forma particular 
siguiendo siempre las fases antes mencionadas.  
5.3 TÉCNICA QUIRÚRGICA 
5.3.1 Incisión de tejidos 
En toda intervención quirúrgica se inicia la secuencia operatoria con la incisión de 
los tejidos de recubrimiento  (piel, mucosa y fibromucosa, etc.) con el fin de 
conseguir un abordaje correcto para el tratamiento del proceso nosológico en 
cuestión. Así pues, en la cavidad bucal la incisión es la maniobra de abrir por 
medios mecánicos (bisturí, tijeras) o térmicos (elctrobisturi, laser) los tejidos 
superficiales para tener acceso a los planos más profundos con el fin de poder 
ejecutar la intervención quirúrgica indicada. 
 
Un colgajo quirúrgico como su nombre lo indica, involucra tejidos blandos, los 
cuales se cortan y retraen adecuadamente, con el objeto de retirar hueso 
subyacente, para exponer raíces, dientes o tejidos patológicos, sin traumatizar los 
tejidos blandos circundantes. 
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Por lo tanto, las incisiones deberán realizarse de manera que el colgajo contenga 
todas las estructuras que cubren al hueso subyacente, incluyendo mucosa, 
submucosa y periostio. 
 
5.3.2 Principios básicos del colgajo 
 
• Conocer perfectamente la anatomía de la región 
• La incisión debe efectuarse verticalmente y de un solo trazo sin líneas 
secundarias. 
• El colgajo debe estar diseñado de tal manera que las inciones reposen 
siempre sobre hueso sano, es decir, que la línea de sutura este alejada de 
la zona ósea perilesionada. 
• La anchura de la base del colgajo, normalmente situada en el fondo 
vestibular, debe ser siempre mayor que su vértice, lo que evita que existan 
cicatrices en su base. 
• El espesor del colgajo podrá ser de grosor completo si es mucoperióstico, o 
de grosor parcial si no incluye el periostio. 
• El despegamiento y la tracción del colgajo será suave pero firme, 
evitándose así la necrosis del mismo. 
• El diseño del colgajo debe permitir una correcta visualización de la lesión a 
tratar. 
• La incisión debe prever la contingencia de un trazado insuficiente y la 
posibilidad de ser ampliada sin causar un trauma exagerado. 
• El bisturí debe cogerse o tomarse con firmeza y manejarse con suavidad, 
sin temblores en las manos. 
 
5.3.3 Tipos de colgajo 
 
Los dos tipos de colgajos quirúrgicos más empleados para cirugía bucal son el 
envolvente o contornéante y el colgajo en bayoneta. 
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El colgajo envolvente se hace incidiendo el tejido gingival alrededor de los cuellos 
de dos o más dientes en posición anterior o posterior al diente oye se va a extraer, 
alrededor del mismo diente por extraer y después se angula hacia un lado, 
generalmente hacia el pliegue mucolabial, procurando que el colgajo este 
conformado dé mucosa y periostio. Éste tipo de colgajo es el que se utiliza con 
mayor frecuencia, para extraer dientes o restos radiculares, con cierto grado de 
dificultad y que requieren del empleo de técnicas abiertas o de colgajo. 
 
En el colgajo con componente vertical o de bayoneta, primero se realiza una 
incisión envolvente de tipo horizontal y posteriormente se realiza una incisión 
vertical, dirigida hacia el pliegue mucolabial, y puede ser mesial o distal, de 
acuerdo a la experiencia o preferencia del operador. Este tipo de colgajos se 
utiliza para extraer dientes retenidos o impactados, más que en cualquier otro tipo 
de intervención quirúrgica. 
 
Otros tipos de colgajo utilizados al momento de abordar la exodoncia quirúrgica 
son: 
 
Colgajo gingival 
Se practica solamente una incisión horizontal ampliada a lo largo de la cresta 
gingival (incisión sulcular o marginal). Es la clásica incisión que sigue los surcos 
gingivales hasta el borde libre, festoneando los cuellos dentarios y seccionando 
las papilas interdentarias. La incisión debe extenderse hasta cuatro o cinco dientes 
a ambos lados del área que desea tratarse, y se levanta un colgajo con las papilas 
y la encía adherida. 
 
Colgajo triangular 
El colgajo triangular se obtiene con una incisión horizontal a nivel de la cresta 
gingival (sulcular), unida a una sola incisión vertical de descarga oblicua a la 
primera, que va desde el surco gingival hasta el fondo del vestíbulo. Esta incisión 
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de relajación se hace como mínimo un diente por delante del área quirúrgica 
deseada. Así la sutura se efectuará sobre hueso sano. 
 
Colgajo trapezoidal 
Se realiza una incisión gingival horizontal (sulcular) con dos incisiones verticales 
oblicuas. Estas descargas verticales se efectúan a cada lado del campo 
quirúrgico, por lo menos uno o dos dientes por fuera de la lesión, y siguiendo las 
normas enunciadas anteriormente. Estas descargas deben evitar las prominencias 
óseas como la canina o estructuras anatómicas mucosas como los frenillos 
labiales. 
 
Incisión en la encía adherida 
Se realiza una incisión horizontal a 1-2 milímetros del reborde gingival, con lo cual 
dejaremos un pequeño fragmento de encía adherida con las papilas dentarias 
incluidas. Esta incisión puede ser lineal o seguir las ondulaciones del margen 
gingival, y se complementa con una o dos descargas verticales consiguiendo así 
un colgajo triangular o trapezoidal. 
 
Incisión semilunar modificada 
El colgajo semilunar modificado de Luebke-Ochsenbein (1974) es un colgajo 
trapezoidal, en el que una incisión horizontal ondulada o rectilínea en la encía 
adherida (a 3-5 mm del reborde gingival), es decir, cerca ya del límite con la 
mucosa libre alveolar, se une a dos incisiones verticales lineales o arciformes. 
 
Incisión semilunar 
Se realiza una incisión horizontal curvilínea, con la porción convexa orientada 
hacia la zona gingival. Esta incisión en media luna puede hacerse a cualquier nivel 
de la mucosa bucal, aunque para favorecer el acceso a la lesión, se hace cerca de 
la zona operatoria, por lo menos en el diente adyacente al diente a tratar. 
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Incisión lineal 
Se hace una incisión en línea recta en la mucosa vestibular o lingual, fibromucosa 
palatina, mucosa gingival, etc., que situaremos más o menos cerca de la zona a 
tratar Normalmente se efectúan paralelas al eje longitudinal dentario (verticales), 
huyendo de la papila dentaria pero perpendicular a aquél y en la zona de mucosa 
libre alveolar. 
5.3.4 Despegamiento mucoperiostico (colgajo)  
Las incisiones limitan un fragmento de encía adherida, mucosa libre alveolar, 
fibromucosa o periostio que se denomina colgajo. En la cavidad bucal, es la 
porción de mucoperiostio limitada por dos o más incisiones o la superficie de una 
incisión arqueada. Es preciso que, al reponerse en su sitio, el colgajo conserve su 
vitalidad y readquiera sus funciones. 
 
El despegamiento mucoperióstico o mucoso debe ejecutarse de forma cuidadosa 
y atraumática, manipulando los tejidos blandos con suavidad para no producir 
necrosis tisular, lo que induciría alteraciones de la cicatrización. La disección debe 
ser atraumática y se inicia en el margen gingival, desprendiendo en primer lugar 
la encía adherida. 
 
El arrancamiento de frenillos o inserciones musculares no representa ningún 
problema estético, ni funcional; por ello siempre que se encuentren estos 
músculos o tejidos fibrosos, deben elevarse formando parte del colgajo. 
 
Además de lo anteriormente mencionado, es conveniente no levantar el colgajo 
más allá de la zona que exige un campo operatorio adecuado, ya que siempre 
existe cierto grado de reabsorción ósea y de pérdida de inserción gingival. Los 
problemas anatómicos relacionados con la elevación del colgajo se refieren a los 
paquetes vásculo-nerviosos del agujero mentoniano, del conducto nasopalatino y 
del foramen palatino posterior. 
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5.3.5 Osteotomía liberadora 
Cuando se levanta un colgajo mucoperióstico se expone el hueso maxilar, y en la 
mayor parte de las técnicas de Cirugía Bucal debe efectuarse el corte o la exéresis 
ósea, con el fin de eliminar o retirar el hueso que cubre el objeto de la intervención 
quirúrgica. Así pues podemos realizar: 
- Osteotomía: Corte o sección del hueso. 
- Ostectomía: Eliminación o exéresis del hueso. 
 
Se basa en eliminar hueso alveolar, generalmente vestibular, hasta llegar al lugar 
donde está la pieza dentaria o resto radicular. Se puede realizar con fresa, escoplo 
o pinzas gubias, la más usada es la fresa quirúrgica que se realiza bajo constante 
irrigación de solución salina, se inicia con fresa grande y se termina con fresa 
redonda de tungsteno del nº 8. Hay que tener cuidado en zonas en la que 
podemos lesionar estructuras vecinas: en la zona del 2º premolar superior y 1º 
molar la vecindad del seno maxilar, en la mandíbula la zona de premolares el 
foramen mentoniano y en la zona del 3º molar el conducto dentario. Pueden 
usarse turbinas quirúrgicas que van a alta velocidad, siempre con una gran 
irrigación. Las osteotomías deben ser lo más sencillas posibles, debemos eliminar 
la menor cantidad de hueso posible. 
5.3.6 Extracción 
Una vez hemos visualizado la pieza dentaria o el resto radicular se procede a la 
extracción, para lo cual usaremos los elevadores y fórceps según corresponda el 
caso. 
5.3.7 Limpieza de la herida 
Una vez realizada la exodoncia debemos limpiar la cavidad, legrar el alveolo y la 
zona periapical en el caso de granulomas, cortar los tejidos esfacelados, 
remodelar los contornos óseos y eliminar las esquirlas óseas que pueden quedar 
libres.  Es decir, se debe retirar los cuerpos extraños de la herida quirúrgica 
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(fragmentos dentarios, de hueso, etc.) con las curetas rectas o acodadas. 
Regularizar con material rotatorio con fresa redonda de acero de los números 20 
al 30 o con lima de hueso las crestas rugosas y los bordes óseos afilados. Esto 
permite que el colgajo descanse sobre un lecho no irritante. 
5.4  Sutura 
 
5.4.1 Principios generales 
La sutura consiste en la reposición de los tejidos blandos que están separados 
debido a un traumatismo o una acción quirúrgica. Se realiza como último paso de 
cualquier técnica operatoria. En Cirugía Bucal debe efectuarse la sutura ante 
cualquier herida operatoria, incluso tras una exodoncia convencional. Por tanto 
debe olvidarse la opinión de que la sutura está reservada a grandes 
intervenciones quirúrgicas. 
 
Los bordes cruentos de la herida operatoria, fruto de la incisión, deben adaptarse 
uno al otro consiguiendo un afrontamiento perfecto, sin tensión, con una 
adaptación óptima de los diferentes planos y preservando siempre la correcta 
irrigación de los labios de la herida. La sutura, al unir los bordes de la herida, 
asegura su curación o cicatrización por primera intención, además de favorecer 
una buena hemostasia. 
 
5.4.2 Tipos de sutura 
 
En cada técnica operatoria indicaremos las variaciones que puedan existir 
respecto al criterio general de utilizar sutura atraumática con aguja redonda C16 
de seda trenzada (no reabsorbible) o ácido poliglicólico (reabsorbible) de 3/0. El 
ácido poliglicólico será preferible cuando se prevea poca colaboración del paciente 
o un grado elevado de dificultad para retirar los puntos. 
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En determinadas ocasiones pueden usarse otros materiales como la fibra de 
poliéster trenzado, el polietileno, el lino o el nailon monofilamento, y otros grosores 
que suelen oscilar entre el 2/0 y el 7/0. Cuanto más fina sea la sutura, mejores 
serán los resultados estéticos. 
 
El Dexon® (ácido poliglicólico) y el Vicryl® (poliglactina) son buenos materiales de 
sutura ya que tienen las ventajas del monofilamento de nailon, pero además son 
dúctiles y fáciles de anudar. Deben evitarse los hilos de sutura monofilamentos 
sintéticos que son rígidos (Mersilene ®, Prolene®) ya que sus cabos sueltos son 
molestos para el paciente y pinchan los tejidos adyacentes. 
 
La piel de la cara se sutura con seda o material sintético monofilamento de 5/0 ó 
6/0. Las agujas que solemos emplear son las curvas de media circunferencia, 
cilíndricas de 16 mm de diámetro (C16) y atraumáticas. En ocasiones concretas 
escogemos las agujas triangulares, y/o de diámetros variados que suelen oscilar 
entre C12 y C20. Es excepcional el uso de agujas rectas y sin el hilo de sutura 
montado (sutura traumática). 
 
1.4.3 Técnica de sutura 
 
La sutura puede ser discontinua o continua. 
 
Sutura discontinua, interrumpida o de puntos sueltos 
Consiste en efectuar puntos independientes uno de otro, fijados con un nudo cada 
uno de ellos y a una distancia media de 0,5 a 1 cm entre ellos. Es el método más 
utilizado en Cirugía Bucal, tanto para incisiones pequeñas como en grandes 
colgajos. 
 
Punto simple 
Con las pinzas de disección sujetamos uno de los bordes cruentos de la herida 
quirúrgica e introducimos la aguja montada en el portaagujas en todo su grosor y a 
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unos 4 a 8 mm del borde; retiramos la aguja y la remontamos para introducir 
nuevamente desde la profundidad hacia la superficie, siempre con el mismo 
espesor, en la misma línea, equidistante del borde, y con la curvatura adecuada. 
 
Punto de colchonero 
Es un punto de doble recorrido a distinto plano transversal pero en el mismo plano 
horizontal. Su realización es muy sencilla, ya que consiste en poner un punto 
simple como ya se ha descrito, pero a continuación se efectúa otro del mismo tipo 
en sentido contrario y a 3 ó 5 mm más arriba o abajo que el anterior. 
 
La sutura discontinua o interrumpida necesita más tiempo que la sutura continua, 
pero tiene dos ventajas importantes: 
- Si se desata un punto de una sutura discontinua o si se arranca del tejido, sólo 
se perderá el soporte de ese punto. Si esto sucede en una sutura continua, se 
pierde el soporte de toda la línea de sutura. 
 
- La sutura interrumpida ejerce tensión en una sola dirección, mientras que la 
sutura continua ejerce tensión lateral sobre los bordes de la incisión. 
 
Sutura continua 
Este tipo de sutura se utiliza en grandes incisiones o desgarros de la mucosa 
bucal (zona yugal, labial, etc.) y en la sutura de las incisiones sobre la mucosa 
alveolar en técnicas quirúrgicas preprotésicas e implantológicas.  
 
Sutura continua simple 
Se coloca primero un punto simple como ya hemos expuesto, se anuda y se 
secciona el extremo libre que no tiene aguja. Tomando nuevamente la aguja se 
van colocando puntos simples separados entre sí unos 5 a 10 mm, se tracciona el 
hilo en cada pasada con el fin de aproximar los bordes cruentos, repitiendo los 
puntos sucesivamente hasta llegar al otro extremo de la incisión.  
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En este momento se coloca el último punto con los bordes de la incisión bien 
afrontados y se anudan los dos extremos del hilo. La sutura continua simple tiende 
a elevar la herida. 
 
La sutura continua entrelazada tiene la ventaja de no elevar la herida, y una doble 
vuelta en cada punto la convierte en una sutura reforzada. Por ello, cuando hay 
tensión en una herida se recomienda la sutura continua con el uso previo de 
suturas profundas de material reabsorbible. 
 
1.4.4 Retiro de sutura 
 
Los puntos deben retirarse tan pronto como sea posible, y esto depende de 
muchos factores: grado de tensión, localización, línea de la herida, etc.; por tanto 
no puede establecerse una pauta común del plazo para quitar los puntos. No 
obstante, en la cavidad bucal como norma general se retiran los puntos de sutura 
de los 5 a 7 días después de la intervención quirúrgica. Este intervalo puede 
oscilar entre los cuatro días y las dos semanas según las eventualidades 
postoperatorias que hayan existido. 
 
Los puntos deben retirarse tan pronto como sea posible, y esto depende de 
muchos factores: grado de tensión, localización, línea de la herida, etc.; por tanto 
no puede establecerse una pauta común del plazo para quitar los puntos. No 
obstante, en la cavidad bucal como norma general se retiran los puntos de sutura 
de los 5 a 7 días después de la intervención quirúrgica. Este intervalo puede 
oscilar entre los cuatro días y las dos semanas según las eventualidades 
postoperatorias que hayan existido. 
 
Durante la extracción de los puntos, debe recordarse que la fuerza de unión de la 
herida es mínima y puede ocurrir una dehiscencia a la menor provocación. Con 
una buena luz, tijeras finas y afiladas que corten por la punta o con el extremo 
triangular de un bisturí, y unas pinzas finas de disección que cojan correctamente, 
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podremos proceder a la retirada de los puntos. Cortamos el hilo a ras de la 
superficie de la piel o la mucosa. Así al tirar del hilo, no se llevará ningún desecho 
o detritus al interior de los tejidos al sacar el cabo cortado, y se evitará el riesgo de 
contaminar la herida. 
5.5 Extracción quirúrgica de restos radiculares 
Podemos considerar diferentes casos: 
Fractura de una pieza dentaria en una exodoncia simple 
Es el caso más frecuente en la exodoncia de una pieza dentaria debido a que se 
pueden fracturar y quedar las raíces dentro del alveolo dentario. La dificultad en la 
extracción de los restos radiculares dependerá en que parte se encuentre ubicada 
la línea de fractura. En piezas unirradiculares, si la fractura es supraósea y 
supragingival, con un fórceps de raíces inferiores (fórceps No 69 o 151)  o con 
elevador recto en el superior se pueden extraer sin mucha dificultad. 
En el caso que sea la fractura infraósea, es más complejo, podemos con un 
elevador recto entrar y hacer palanca. Si no es posible podemos fresar la pared 
alveolar para poder entrar el elevador y hacer palanca para lograr la extracción de 
la pieza dentaria. 
Si no podemos hacer la exodoncia por vía alveolar se procederá a levantar colgajo 
y hacer la exodoncia por método quirúrgica. 
En las piezas multirradiculares, si la fractura coronal ha dejado las raíces unidas, 
se procede a la odontosección mediante fresado para poder seccionarlas, y por lo 
tanto suelen extraerse con mayor facilidad con la ayuda de elevadores ya sean 
rectos, curvos o en bayoneta según corresponda el caso. En caso que quede un 
tabique interrradicular entre las raíces, se puede eliminar para facilitar el acceso a 
las raíces. 
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Hay técnicas especiales, por ejemplo hacer una muesca con la fresa en el 
fragmento fracturado con la intención de poder colocar un elevador en T o S y 
levantar el segmento fracturado. Otros intentan hacer la exodoncia de restos 
apicales con instrumentos de endodoncia insertados dentro del conducto y realizar 
la tracción. 
En todos los casos no es admisible que queden restos radiculares dentro del 
alveolo, pero ante la imposibilidad de extraerlos o para los poco experimentados 
es mejor dejarlos a producir lesiones más graves. En caso de dejar algún resto, si 
la pieza era vital es aconsejable con instrumentos de endodoncia eliminar los 
restos de pulpa radicular, con ello el postoperatorio será menos doloroso para el 
paciente y por tal razón, debemos notificar al paciente la existencia de algún resto 
radicular que no ha sido extraído.  
La exodoncia de restos radiculares antiguos si son visibles, en general son muy 
fáciles de extraer, ya que han sufrido una extrusión expulsiva. En caso de estar 
incluidos, pueden ser submucosos o intraóseos. Los submucosos, con una simple 
incisión los haremos visibles y podremos realizar la extracción con un elevador 
recto. Si son intraóseos, se realiza una exodoncia quirúrgica, con elevación del 
colgajo, en la cual realizaremos una osteotomía hasta visualizar el resto radicular y 
proceder a su extracción. 
La extracción de restos radiculares y piezas dentarias incluidas profundas y más 
aun en pacientes con maxilares atróficos y delgados, se deben remitir a cirujanos 
orales experimentados. 
Fórceps para la extracción de restos radiculares 
Para llevar a cabo la extracción de restos radiculares, necesitamos de uso de 
fórceps como el No 69, el cual presenta las características indicadas para realizar 
con mayor facilidad la extracción de restos que se encuentren infraóseos o 
supraóseos.  
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5.7 ODONTOSECCION 
Es una técnica que se basa en seccionar la pieza dentaria en dos o más 
segmentos para facilitar su extracción. Con ella se consiguen extracciones fáciles 
de piezas muy difíciles de extraer. Las indicaciones son prácticamente las mismas 
que la de exodoncia quirúrgica, las más frecuentes son: piezas incluidas, molares 
muy destruidos, piezas con dilaceraciones radiculares, molares temporales cuyas 
raíces engloban el germen de la pieza definitiva, etc. 
 
6. CAPITULO: TRATAMIENTO DEL ALVEOLO POST-EXODONCIA 
Una vez finalizada la exodoncia se realiza la limpieza del alveolo.  
Curetaje 
Sólo se recurre a esta maniobra cuando existen restos evidentes de 
restauraciones o fragmentos dentarios en el alveolo o bien cuando la radiografía 
periapical muestra la presencia de una lesión apical que no ha salido adherida al 
ápice dentario. En su lugar se recurre al desbridamiento de la herida por medio de 
una irrigación profusa del alveolo y aspiración. Si se realizan curetajes 
indiscriminados, se eliminan innecesariamente restos de coágulos y tejido 
periodontal que facilitan la curación del alveolo. 
Compresión 
Se realiza una compresión digital por la tabla lingual y vestibular, para devolver el 
hueso a su situación habitual después de haberse dilatado con la luxación 
dentaria. Se practica también un masaje de las encías, que facilita su adaptación 
al hueso subyacente y estimula su circulación, que puede estar comprometida por 
el efecto vasoconstrictor de la anestesia. 
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Remodelado de los tejidos blandos 
Deben eliminarse los tejidos blandos sobrantes, en especial los de tipo 
inflamatorio, propios de la enfermedad periodontal, que tienen gran tendencia a la 
hemorragia. 
Remodelado óseo 
Se debe palpar la zona de la exodoncia en busca de esquirlas óseas, que deben 
ser eliminadas para evitar molestias al paciente. Revisar en busca de fragmentos 
óseos con vascularización comprometida, que podrían ser causa de secuestros 
óseos. El remodelado óseo es distinto según las situaciones, siendo en ocasiones 
necesario realizar una alveoloplastia más o menos compleja. 
Hemostasia 
La hemostasia se consigue colocando una gasa en el espacio que ocupaba el 
diente, al entrar en oclusión se ejerce una presión vertical sobre el alveolo que 
facilita la hemostasia. Debe mantenerse al menos esta presión durante unos 20 a 
30 minutos. Existe un rezumado sanguíneo normal durante las primeras 24 horas. 
 
7. CAPITULO: INDICACIONES POST QUIRURGICAS 
7.1  Control de sangrado post-operatorio 
• Examinar la pieza dentaria, ver si está entera o se ha fracturado, en caso 
de duda realizar una radiografía periapical. 
• Legrado del alveolo, tejidos de granulación, restos fracturados de tablas 
alveolares, hueso interrradicular, etc. Si las corticales alveolares están 
sujetas al periostio, tomamos una gasa y hacemos compresión digital con el 
dedo pulgar y el índice para aproximarlas, sin necesidad de hacer sutura en 
el alveolo.  
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• Vigilar la formación del coágulo y controlar la hemorragia, podemos colocar 
gasas hemostáticas dentro del alveolo, en general solo una simple 
compresión con una gasa será suficiente. Podemos usar en casos que no 
ceda la hemorragia cera de hueso, e incluso suturar el vaso en caso que 
sea visible o hacer la electrocoagulación con bisturí eléctrico. 
• En todos los casos es aconsejable suturar la herida, aunque sean solo 
puntos de aproximación para preservar el coágulo.  
7.2 Recomendaciones post-quirúrgicas 
 
Posteriormente una vez realizada la extracción y de haber hecho control de 
sangrado, se proceden a dar las siguientes recomendaciones al paciente de las 
cuales dependen el buen pronóstico y evolución de la cicatrización del paciente, 
las cuales son las siguientes: 
• Se evitarán las ingestas de alimentos excesivamente calientes y duros y 
bebidas calientes. 
• Procurar al máximo ingerir bebidas frías y dieta blanda. 
• Se evitarán los enjuagues repetidos, es útil los enjuagues con soluciones 
salinas o agua destilada, siempre fríos, evitar los enjuagues bruscos y no es 
muy aconsejable los enjuagues de H2O2 y antisépticos bucales, ya que 
pueden alterar el equilibrio de la flora bucal. Estos solo se utilizarán si hay 
signos de infección. Somos partidarios de realizar los mínimos enjuagues 
posibles, solo los necesarios para limpiar los restos de coágulos que 
pueden quedar en boca y los post. ingesta de alimentos. 
• Advertir al paciente que los hematomas post extracción dentaria y más en 
intervenciones de mayor envergadura, son posibles, hay que descartar 
alteraciones de la hemostasia. 
• Evitar realizar actividades que sean de mucho esfuerzo para el paciente ya 
que esto puede hacer que el coagulo se desprenda y evite la buena 
cicatrización, por lo cual se le recomienda al paciente mucho reposo. 
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• Es posible una tumefacción de la zona intervenida, para conseguir que 
disminuya, se aplicará bolsas de hielo localmente, a intervalos de 10 
minutos, máximo tenerla 20 minutos, durante 6-12 horas. 
• Advertir al paciente que el efecto anestésico dura 2-4 horas y por tanto 
tiene los labios y la lengua insensibilizada, y hay peligro de que se produzca 
mordeduras sin producirse dolor. 
• Advertir que ante cualquier complicación acudir o llamar al 
odontoestomatólogo, lo más urgente posible, para solucionar el problema 
establecido. 
• En las órdenes médicas al paciente se le prescribe principalmente 
analgésicos – antiinflamatorios en las dosis que corresponda a la edad del 
paciente y si vemos que el procedimiento conlleva algún tipo de infección 
se le prescriben antibióticos tipo Amoxicilina en la dosis correspondiente. A 
este apartado se le anexara un formato con todos los analgésicos y 
antibióticos con sus dosis correspondientes. 
 
8. CAPITULO: COMPLICACIONES DE LA EXODONCIA 
Entre las complicaciones inmediatas generales tenemos: 
1. Las lipotimias y los síncopes. 
2. Inyección intravascular de anestésico. 
3. Reacciones alérgicas. 
4. Alteraciones provocadas por el vasoconstrictor (epinefrina). 
Las complicaciones inmediatas locales más frecuentes son: 
1. Fractura dental dejando restos radiculares. 
2. Desplazamiento del diente a vías aéreas o digestivas, al espacio 
submucoso, al seno maxilar, conducto dentario (restos radiculares de 38, 
48), a la región pterigomaxilar o cigomática, y a la región geniana.  
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3. Rotura de instrumental(aguja de infiltración). 
4. Enfisema subcutáneo tras estornudo. 
5. Fracturas dentoalveolares o tuberositarias. 
6. Luxación de dientes adyacentes o avulsión. 
7. Fracturas mandibulares yatrógenas en extracción de terceros molares 
mandibulares. 
8. Luxaciones mandibulares en sujetos predispuestos. 
9. Descompensaciones de Síndrome dolor-disfunción temporomandibular. 
10. Desgarros de tejidos blandos por instrumental rotatorio, quemaduras por 
piezas de mano en mal estado. 
11. Complicaciones nerviosas inmediatas. 
a. Lesión del nervio dentario inferior. En exodoncias de 38 y 48 cuya 
raíz invade o distorsiona el canal dentario(5% riesgo de lesión 
nerviosa). Suelen recuperarse en unos 6 meses. 
b. Lesiones del nervio lingual. También en exodoncias de las muelas 
del juicio inferiores. Su pronóstico es peor, con frecuencia provocan 
causalgias o neuromas que requieren gesto quirúrgico. 
Entre las complicaciones postexodoncia mediatas tenemos: 
1. Alveolitis. En el 2-4% de los casos. Pueden ser 
a. Alveolitis seca. La más frecuente, suele presentarse en fumadores a 
partir del tercer día de la extracción(acción fibrinolítica del tabaco). El 
dolor es muy intenso. No hay fenómenos sistémicos como fiebre o 
malestar general. 
b. Alveolitis supurada o fungosa. En ella tenemos supuración y 
esfacelos en el alveolo; el dolor es menos intenso, pero puede haber 
febrícula o fiebre. 
2. Abscesos postexodoncia o postendodoncia. 
3. Osteitis circunscrita u osteomielitis, son raras en pacientes sin compromiso 
inmunológico. 
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4. La frecuente bacterihemia durante las exodoncias debe ser tenida en 
cuenta en valvulopatías o portadores de prótesis cardiacas para actuar con 
la adecuada cobertura antibiótica (profilaxis de endocarditis). 
5. Hematomas postexodoncia sobretodos en ancianos con fragilidad capilar. 
6. Hemorragias postexodoncia. Pueden ser por causas locales o generales. 
a. Causas locales: infección, enjuagues prematuros, factores irritativos 
(restos radiculares, irregularidades del alveolo, etc.). Desgarros o 
heridas gingivales. Raramente se producen por lesión de arterias 
como la arteria facial en amplios despegamientos mucoperiósticos 
para la exodoncia de 38 y 48. 
b. Causas generales: 
1. Alteraciones de la hemostasia, por fallo del factor vascular, 
plasmático o plaquetario. 
2. Medicamentos que interfieren la coagulación(antiagregantes 
plaquetarios, anticoagulantes orales, algunos AINES, etc.). 
3. Hepatopatías con déficit de factores de coagulación. 
4. Hipertensión arterial descompesada. 
5. Diabéticos(fragilidad vascular y facilidad para alveolitis). 
7. Periodontitis traumática. 
8. Comunicaciones bucosinusales o buconasales. 
9. Recesiones gingivales. 
10. Trastornos Termporomandibulares. 
También pueden descompensarse enfermedades previas como enfermedades 
cardiovasculares, enfermedades endocrinas, insuficiencias renales, enfermedades 
pulmonares(ataques de asma), enfermedades neurológicas (epilépticos). 
Es importante el riesgo de necrosis ósea por bifosfonatos en pacientes que toman 
estos medicamentos por osteoporosis o por estar en tratamiento de enfermedades 
metastásicas óseas (Ca. Mama etc.). 
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La osteoradionecrosis puede aparecer en enfermos irradiados por tumores en el 
área de cabeza y cuello que se someten a exodoncias antes de pasar 6 meses del 
tratamiento y sin el uso de profilaxis antibiótica preoperatoria. 
Los enfermos seropositivos para el VIH o con SIDA, tienen mayor riesgo de 
hemorragia postexodoncia, y de infección. 
Tratamiento de las complicaciones postexodoncia. 
1. Hemorragia postendodoncia: 
a. Tratamiento local: taponamiento con gasa, o gasa impregnada en 
H2O2. Puede ponerse previamente en el alveolo gelfoan o celulosa 
oxidada. Aveces se requiere algún punto de sutura gingival, 
alveoloplastias, ligaduras de vasos sangrantes, retirada de factores 
irritativos, etc. 
b. Tratamiento general: control de la TA si está descompensada. 
Preparados hemostáticos (ac. Tranexanico, ac. Aminocaproico, vit. 
K). Tratamiento antibiótico para combatir la infección. Raramente se 
necesitan administrar factores plasmáticos deficitarios, plaquetas, 
plasma o sangre. 
2. Alveolitis seca: analgésicos y medidas locales(lavados con H2O2 diluido, 
suero fisiológico caliente, anestésicos tópicos y cementos con eugenol. El 
legrado alveolar es discutido. 
3. Alveolitis supurada: tratamiento antibiótico además de medidas locales. 
4. Comunicaciones orosinusales: tratamiento antibiótico, dieta blanda 
triturada. Evitar aumento de presión en vías aerodigestvas superiores(tos, 
estornudos con boca cerrada, etc.). Si persiste colgajo local generalmente 
vestibular. 
5. Luxaciones dentarias o avulsiones de dientes adyacentes: necesitan 
reducción-reimplantación y fijación dentaria. Control de vitalidad pulpar y 
endodoncia en su caso a la vez que se retira la férula (en unas dos 
semanas). 
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6. Periodontitis traumática tras extracción de cordales inferiores: alivio oclusal 
(impedir el contacto del diente afecto con su antagonista en máxima 
intercuspidación). 
7. Trastornos temporomandibulares. Reposo funcional, AINES, relajantes 
musculares etc. 
8. Cuerpos extraños en vías aerodigestivas superiores. Se procederá a la 
extracción manual o instrumental. Si se obstruye la vía aérea maniobra de 
compresión abdominal o colocar al paciente boca abajo (si es un adulto la 
mitad del cuerpo en una mesa y la cabeza en declive). 
Si disminuye la saturación de O2 en el enfermo y aparece cianosis se trata 
de una emergencia que requiere cricotiroidotomía provisional con 
coniotomo o Abbocath en su defecto que no permita trasladar al enfermo al 
quirófano para realizar una traqueotomía. 
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ANEXO 9. DISEÑO DE INTERFAZ DEL MANUAL VIRTUAL DE EXODONCIAS 
Pantallazo No 1: Página de inicio 
 
 
Pantallazo No 2: Pagina de presentación 
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Pantallazo No 3: Menú del contenido 
 
 
 
 
 
Pantallazo No 4: Ejemplo de una temática con  imágenes 
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Pantallazo No 5: Ejemplo de video interactivo 
 
 
 
 
Pantallazo No 6. Ejemplo de animaciones 
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Anexo 10. Entrevista a grupos focales, estudiantes de VI y VII semestre 
del Programa de Odontología de la Universidad del Magdalena (II SESION) 
Evaluación del diseño del manual virtual. 
 
 
1. ¿Qué conceptos u opiniones le merecen los contenidos propuestos en  el 
manual? 
 
 
2. ¿De los contenidos propuestos en el Manual Virtual que resaltarían? 
 
 
 
3.  Enumere diferencias encontradas en el Manual Virtual con respecto a las 
clases tradicionales de la cátedra. 
 
 
 
4.  Para su formación profesional, diga cuál es la mayor ventaja de esta 
propuesta de Manual Virtual de Exodoncias? 
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Anexo 11. MATRIZ PARA INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
  
Técnica: Entrevista            Fecha de Aplicación: 3 de junio del 2008  
Fuente: ESTUDIANTES DE VI Y VII SEMESTRE DE ODONTOLOGIA          Objetivo: CATEGORIZACIÓN PARA 
CARACTERIZACIÓN Y  EVALUACION  DEL MANUAL 
 
OPINIONES CUESTIONES O 
GUIA DE LA 
ENTREVISTA VI semestre VII semestre 
CATEGORIAS 
1. Que conceptos 
u opiniones le 
merecen los 
contenidos 
propuestos en  el 
manual? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-“…nos parecen que los 
contenidos están buenos, son 
los que nosotros debemos 
enfatizar y los que merecen 
mas profundidad…” 
 
- “…están buenos los 
contenidos y como los 
dividieron nos parece que 
están sencillos…” 
 
- “…para mi opinión son muy 
dinámicos en cuanto al 
aprendizaje ya que es muy 
atractivo su diseño en 
general…” 
 
 
 
 
 
 
- “…los contenidos al parecer 
están completos y como nos 
hemos dado cuenta ahora que 
estamos en clínica son los que 
merecen mayor clarificación 
 
- “…yo creo que los contenidos 
están muy buenos porque como 
dicen mis compañeros son los 
que debemos tener mas claros 
ya que es lo que vamos a hacer 
a diario como profesionales…” 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Contenidos claros, sencillos y 
completos 
 
- Contenidos dinámicos e 
importantes para mejorar la 
habilidad al desarrollar un 
procedimiento de exodoncia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
175 
 
2. De los 
contenidos 
propuestos en el 
Manual Virtual que 
resaltarían? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Enumere 
diferencias 
encontradas en el 
Manual Virtual con 
respecto a las 
clases 
tradicionales de la 
cátedra? 
 
 
- “…resalto por mi parte que 
hayan puesto las 
complicaciones, videos de 
cómo hacer una extracción 
porque cuando entremos a 
clínica podremos tener claridad 
de como resolver todo eso y 
hacer un buen 
procedimiento…”   
 
- “…a mi también de gusta 
porque colocaron como 
describir bien una radiografía y 
como llenar adecuadamente la 
historia clínica lo cual es 
básico cuando entremos a 
clínica…” 
 
 
 
 
- “…las diferencias que 
encontramos es que a 
comparación de las clases 
tradicionales en estas no se 
muestran tantos videos 
ilustrativos los cuales son 
necesarios para aprender 
mejor la cirugía oral…” 
 
 
“…resaltaría sus videos, 
imágenes, la interactividad que 
representa y en general la 
forma de aprender la cirugía…” 
 
- “…del contenido resalto la 
forma como enseñan los 
procedimientos de exodoncia 
paso por paso y como se realiza 
el protocolo en la clínica…”    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- “…que en las clases 
tradicionales se dan muchas 
exposiciones y no tuvimos la 
oportunidad de ver videos 
explicativos de una odontotomia 
o una odontosección, entonces 
el manual nos puede permitir 
tener una visión más clara de 
eso…” 
 
 
- Videos e imágenes interactivos 
de procedimientos quirúrgicos 
 
- Contenidos ilustrativos 
necesarios para realizar una 
buena extracción 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Facilidad de aprendizaje con 
imágenes y videos 
explicativos 
 
- Mayor entendimiento de las 
técnicas y conceptos de 
cirugía de manera ilustrativa 
que en una clase magistral 
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4. Para su 
formación 
profesional, diga 
cual es la mayor 
ventaja de esta 
propuesta de 
Manual Virtual de 
Exodoncias? 
 
 
 
 
 
 
 
 
-“…con el manual se nos 
facilita mas el aprendizaje del 
conceptos teóricos mediante 
videos e imágenes, en cambio 
en una clase tradicional toca 
memorizar y se hace 
tedioso…” 
 
 
 
 
- “…tiene muchas ventajas 
porque con el manual nos 
preparamos mejor para 
cualquier complicación en una 
cirugía oral…” 
 
-“…es bueno porque el manual 
al ser ilustrativo nos permite 
tener una visión clara de cómo 
realizar bien una exodoncia y 
no tener inconvenientes…”  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- “…es mejor que las clases 
hubiesen sido de manera 
interactiva y dinámica mediante 
imágenes y videos explicativos 
en vez de realizar una 
exposición sencilla…” 
 
 
 
 
 
- “…yo creo que para nuestra 
formación es importante ya que 
al tener conocimientos previos y 
visión clara de lo que se va a 
hacer se va a generar mayor 
seguridad al realizar algún 
procedimiento quirúrgico…” 
 
- “…tiene como ventaja 
generarnos mayor confianza al 
realizar la cirugía porque 
tenemos una imagen clara 
antes de hacer la extracción…” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Buena preparación para 
cualquier eventualidad en el 
acto quirúrgico 
 
 
- Mayor seguridad al realizar un 
procedimiento de extracción  
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Anexo 12. Encuesta a docentes de la cátedra de Cirugía Oral del Programa de 
Odontología de la Universidad del Magdalena (II SESION) Evaluación del diseño 
del manual virtual. 
 
1. Como considera la organización de los contenidos dentro del Manual Virtual de 
Exodoncias: 
a. Excelente  
b. Muy bueno 
c. Regular 
d.  Deficiente  
 
2. ¿Qué conceptos u opiniones le merecen los contenidos propuestos en  el manual? 
a. Excelente  
b. Muy bueno 
c. Regular 
d. Deficiente  
 
3. En su opinión como evalúa la manera ilustrativa y grafica de los contenidos básicos 
del manual virtual de Exodoncias? 
a. Excelente  
b. Muy bueno 
c. Regular 
d. Deficiente  
 
4. Los fundamentos teóricos presentados en el Manual como resultado del Análisis 
documental en esta investigación han sido conceptualizados de una forma: 
a. Excelente  
b. Muy bueno 
c. Regular 
d. Deficiente  
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Anexo 13: RESULTADOS DE EVALUACION DEL MANUAL POR PARTE DE 
LOS DOCENTES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 EXCELENTE  MUY BUENO REGULAR DEFICIENTE 
PREGUNTA 1 X XX   
PREGUNTA 2 X X X  
PREGUNTA 3  XXX   
PREGUNTA 4  XX X  
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Anexo 14. Fotos reunión con grupos focales 
 
      
 
 
         
 
 
 
 
